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In seiner Arbeit über die Eihüllen des in der Geburt befind- 
lichen Uterus’) hat C. Ruge das kurz zusammengestellt, was er 
bei den Autoren über die Serotinagefässe und ihr Verhalten zur 
Placenta vorfand. Ruge vermisst in den Darstellungen der frü- 
heren Bearbeiter den Nachweis dafür, dass thatsächlich mütter- 
liche Gefässe frei in die Zwischenzottenräume ausmünden. Er 
selbst hat nie gesehen, dass sich wirklich nachgewiesene miitter- 
liche Gefässe in die genannten Räume öffnen, und ist deshalb 
geneigt, eine Circulation mütterlichen Blutes zwischen den fötalen 
Zotten überhaupt von der Hand zu weisen und dafür anzunehmen, 
dass der fötale Stoffwechsel durch einen choriodecidualen Kreis- 
lauf, d.h. durch kindliche Gefässe besorgt werde, die in den 
äussersten Schichten der Decidua serotina ein reich verzweigtes 
Netz bilden. 


Die Ruge’sche Arbeit hat den Anstoss dazu gegeben, dass das 
schwierige Gebiet der Blutgefässverbindungen zwischen Uterus 
und Placenta von verschiedenen Seiten zum Gegenstande erneuter 
Untersuchungen gemacht wurde. 


Zuerst (1887) veröffentlichte Waldeyer?) mehrere Beob- 
achtungen, welche den Zusammenhang der Zwischenzottenräume 
mit den miitterlichen Blutgefässen in schlagender Weise dar- 
thaten. Waldeyer hatte Gelegenheit, an zwei in der Schwanger- 
schaft (7 bis 8 und 5 Monat) verstorbenen Frauen den Uterus 


1) Der schwangere und kreissende Uterus. Beiträge zur Anatomie und 
Physiologie der Geburtskunde von K. Schroeder. 1886. 
2) Ueber den Placentarkreislauf des Menschen. Sitzungsberichte der 
Königl. Preuss. Akademie der Wissenschaften 1887, I, S. 88. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 1. 1 
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von der Bauchaorta bezw. der einen Arteria uterina aus mit 
blauer Leimmasse zu injiciren. Die Uteroplacentararterien waren 
an den gehärteten Präparaten aufs deutlichste zu verfolgen und 
auch mit blossem Auge leicht zu sehen. Solange sie in der Muskel- 
wand der Gebärmutter verlaufen, zeigen sie das gewöhnliche Ver- 
halten. Sie geben reichlich Seitenäste ab, die sich weiter ver- 
zweigen und in Capillaren übergehen. Die placentaren Aeste ver- 
laufen, ohne sich viel zu verzweigen und ohne sich in Capillar- 
netze aufzulösen, in starken Windungen und gleichbleibender Stärke 
zu den Zwischenzottenräumen. Je mehr sich die Arterien dem 
Deciduagewebe nähern, desto schwächer werden ihre Wandungen, 
schliesslich sind dieselben nur auf eine Lage platter Zellen be- 
schränkt, an welche unmittelbar die Deciduazellen angrenzen. 
An einer letzten Windung bemerkt man, wie von der einen Seite 
noch eine klare, abgerundete Begrenzung vorhanden ist, während 
nach der Placentarseite hin diese verloren scheint und die Zotten 
in die Injectionsmasse hineinragen, mit anderen Worten die 
Gefässlichtung in die Zwischenzottenräume übergeht. 


Bei den Venen liegt nach Waldeyer der Sachverhalt etwas 
anders. Schon in der muskulösen Gebärmutterwand erscheinen 
sie auf Schnitten wie grosse Spalten mit Endothelbelag. So treten 
sie an die Serotinaschicht heran, ohne Windungen zu machen. 
Man sieht sie der decidualen Fläche der Placenta parallel ver- 
laufen, oft auf lange Strecken und ganz allmälig zur eigentlichen 
Placentargrenze, d. h. zu dem Zwischenzottenraume aufsteigen. 
Beim Uebergange ihrer Lichtung in den letzteren zeigt sich die 
Gebärmutterseite der Venen meist nicht von so zahlreichen De- 
ciduazellen umgeben, sondern wird, abgesehen vom Endothel, von 
der Muskelwand der Gebärmutter begrenzt; in die andere, die 
Placentarseite, ragen die Zotten anscheinend offen hinein. 


Der Waldeyer’schen Arbeit folgte noch im selben Jahre 
eine unter Leitung von Langhans angefertigte Dissertation von 
Raissa Nitabuch!), welche weitere Angaben über die Utero- 
placentargefässe bringt. Diese Angaben stützen sich auf die Un- 
tersuchung einer Placenta vom sechsten Monate, die (ohne künst- 
liche Injection) mit der Gebärmutter zusammen gehärtet und in 
zahlreiche Serienschnitte zerlegt wurde. Fräulein Nitabuch fand 


1) Beiträge zur Kenntniss der menschlichen Placenta. Dissertatio in- 
auguralis. Bern 1887, Stämpfli’sche Buchdruckerei. 
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die uteroplacentaren Arterien vorwiegend in der Mitte der Placenta 
(Waldeyer in ziemlich regelmässigen Abständen), weniger zahl- 
reich am Rande der Placenta, und überhaupt in viel geringerer 
Zahl vorhanden, als die venösen Gefässe. Die Arterien lagen vor- 
wiegend, wenn auch nicht ausschliesslich in den Wülsten, die von 
der Serotina gegen die Placenta vorspringen. Die Weite der Ar- 
terien betrug in prall gefülltem Zustande !', bis 1 mm; ihre Mün- 
dungen liegen mit Vorliebe nicht auf der Höhe der Wülste, son- 
dern an ihren seitlich abfallenden Flächen und sind oft nach dem 
Rande der Placenta und nicht gegen das Chorion zu gerichtet. 
Die Venen waren an dem Präparate zum grössten Theile blutleer, 
aber trotzdem leicht nachzuweisen. Sie laufen in der äusseren 
Schicht der Gebärmutterwand mehr der Deciduafläche parallel 
und steigen ganz allmälig zu den intervillösen Räumen empor. 
Man sieht sie daher als lange schmale Spalten, welche innerhalb 
der ampullären Schicht nur dadurch von den Drüsen mit Sicherheit 
zu unterscheiden sind, dass sie Blut führen. Die Venenöffnungen 
in den Zwischenzottenraum wechseln in Weite und Form. Bald 
stellen sie schmale Spalten dar, bald haben sie eine Weite von 
!, bis 1 mm, an anderen Stellen sogar bis zu 5 mm. 


Das Gefässendothel konnte Nitabuch sowohl bei den Arterien 
als Venen bis an die Oeffnung der Gefässe in den Placentarsinus 
und oft sogar noch um den Rand der Oeffnung herum auf der 
Oberfläche der Serotina auf weite Strecken hin verfolgen. 


Die nächste Mittheilung über Uteroplacentargefässe stammt 
von Heinz!) (1888). Heinz konnte an einem Stücke der 
Waldeyer’schen Placenta aus dem fünften Monate, sowie an 
einem injicirten Uterus aus dem zehnten Monate der Schwanger- 
schaft (aus der Breslauer Klinik von Fritsch) die Erfüllung der 
Zwischenzottenräume mit Injectionsmasse und den Uebergang von 
mütterlichen Gefässen in jene bestätigen. Er bildet (Taf. VI, Fig. 1) 
ein blutführendes kleines Gefäss mit Endothelbelag ab, welches 
sich nach rückwärts von der einfachen Ausflussöffnung in zwei 
Aeste theilt. 

Die neuesten ?) Veröffentlichungen endlich über unseren Gegen- 


1) Untersuchungen über den Bau und die Entwicklung der menschlichen 
Placenta. Dieses Archiv, Bd. XXXIIJ, S. 413. 

2) Die Mittheilungen, welche Hofmeier und Leopold auf der III. Ver- 
sammlung der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Freiburg und Klein 
in Heidelberg über die Ausmündung uteroplacentarer Gefässe in die inter- 
villösen Räume gemacht haben, sind noch nicht im Drucke erschienen. 

1” 
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stand haben Rohr!) und Bloch?) (1889) gegeben. Rohr hat 
(wiederum unter Leitung von Langhans) eine reife Placenta in 
situ verarbeitet. Die Leiche der an Eklampsie verstorbenen Kreis- 
senden war mit Chromsäure injicirt, der Uterus in Alkohol gehärtet 
worden. Ein grosser Theil der Placenta mit der anliegenden Ge- 
bärmutterwand wurde in Serienschnitte zerlegt. Rohr fand in 
mehr als 1000 Schnitten neun Venenmündungen, abgesehen von 
denen der Randvene. Der Verlauf der Uteroplacentarvenen ist 
nach ihm folgender: In der Muscularis steigt die Vene mässig 
. steil gegen die Decidua empor. In der Grenzschicht zwischen beiden 
verläuft sie fast parallel und gelangt nur ganz allmälig in etwas 
höhere Deciduaschichten. Dann ändert sie plötzlich ihre Verlaufs- 
richtung und steigt nunmehr unter spitzem bis rechtem Winkel 
gegen die Oberfläche der Decidua an, um in einer ihrer Einsen- 
kungen in den grossen Placentarraum zu münden. Die Länge 
des Mündungsrohres beträgt meist weniger als 1 mm, sein Quer- 
schnitt ist annähernd rund, von einem Durchmesser von !/, bis 
2 mm. Die Wand besteht aus Endothel, unter dem manchmal noch 
eine dünne Schicht längs verlaufender schmaler Bindegewebszellen, 
zumeist aber das eigentliche Gewebe der Serotina, d. h. die grossen 
Deciduazellen folgen. 


Normale arterielle Mündungen fand Rohr in seinen Präpa- 
raten nur zwei Mal vor. Der Verlauf derselben ist nach Rohr 
folgender: Nachdem die Arterie die Muscularis verlassen und da- 
bei die Media eingebüsst hat, gelangt sie in eine der Decidua- 
erhebungen und steigt in dieser in korkzieherförmigen Windungen 
an. Sie begiebt sich dann in horizontaler Richtung an den seit- 
lichen Abhang der Erhebung, um, nachdem sie vorher noch einen 
selbständig mündenden Ast abgegeben, sich daselbst zu öffnen. Dieses 
letzte Stück zeichnet sich durch unregelmässige Weite und dadurch 
aus, dass seine Wand nicht mehr aus Endothel und faserigem 
Bindegewebe besteht, wie die der korkzieherartigen Windungen, 
sondern aus locker stehenden, polygonalen Deciduazellen. Aus dem 
Vergleiche einer Reihe aufeinanderfolgender Schnitte schien hervor- 
zugehen, dass der Gefässknäuel einer der beiden von Rohr ge- 
fundenen normalen Arterien nicht aus einer, sondern aus zwei 


nn mn 


1) Virchow’s Archiv, Bd. CXV, Heft 3, S. 505. 


2) Beiträge zur pathologischen Anatomie und allgemeinen Pathologie, 
herausgegeben von Prof. Dr. E. Ziegler. Bd. IV. 
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Arterien bestand, die sich erst ganz kurz vor der Mündung ver- 
einigten. (Vergl. dazu die Abbildung von Heinz.) 


Bloch hat acht Placenten, sämmtlich in guter Verbindung 
mit dem Uterus, untersucht. Zwei Placenten stammten aus dem 
fünften, zwei aus dem siebenten bis achten Monate, vier vom Ende 
der Schwangerschaft. Zwei sind von mütterlicher Seite injicirt, 
eine von der kindlichen. Nach Bloch gehört es entschieden zu 
den schwierigsten Aufgaben, den Verlauf der Gefässe der Decidua, 
besonders aber der Arterien zu verfolgen. Arterien und Venen 
verlieren, je näher sie der Decidua serotina kommen, immer mehr 
an ihrer Wandung, so dass in der Serotina selbst die Wandungen 
dieser Gefässe nur noch aus einem einfachen Endothel bestehen. 
Muskelfasern und elastisches Gewebe sind ganz verloren gegangen. 
Die Arterien haben in der Uterusmuskulatur einen korkzieher- 
förmigen, spiraligen Verlauf, machen viele Drehungen und Win- 
dungen, um dann beim Eintritte in die Serotina in eine schräge 
Richtung überzugehen. Sie münden, indem sie keine oder nur 
sehr spärliche Seitenäste abgeben, direct in den grossen inter- 
villösen Raum. Die Venen verlaufen, ohne Windungen zu machen, 
parallel oder schräg zur Deciduafläche durch die Uterusmuskulatur 
und gehen in derselben Richtung durch die Serotina hindurch. 
Eine Reihe von Abbildungen, die zur Veranschaulichung dieser 
Verhältnisse beigegeben sind, zeigen Schnitte durch die Decidua 
und die anhaftenden Zottenpartien. Es lässt sich daraus wohl 
die Ausmündung von Gefässen in den Zwischenzottenraum er- 
kennen, über den Verlauf und die Natur (arteriell oder venös?) 
dieser Gefässe aber so gut wie nichts ersehen, da die Schnitte viel 
zu klein sind und deshalb immer nur die ausmündenden Schenkel 
der Gefässe zur Darstellung kommen konnten. 


Wenn nun schon durch die angeführten Untersuchungen im 
Vereine mit den früheren Beobachtungen von J. und W. Hunter, 
Kölliker, Virchow, Langhans, Leopold, Winkler, Tur- 
ner!) u. A. über allen Zweifel sicher steht, dass mütterliche 
arterielle und venöse Gefässe in den grossen intervillösen Placentar- 
raum ausmünden und eine Strömung mütterlichen Blutes durch 
die Placenta vermitteln, so scheinen mir doch genauere Angaben 


1) Obs. on the structure of the human placenta. The journal of anatomy 
and physiology 1872, p. 120. Injection mehrerer Placenten in situ von den 
miitterlichen Arterien und Venen aus. 
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über das Verhalten der zu- und abführenden Gefässe nicht über- 
flüssig. Ich möchte aus diesem Grunde auf ein Untersuchungs- 
verfahren aufmerksam machen, welches wie kein zweites geeignet 
ist, sich über die wichtigsten hier in Frage kommenden Punkte 
Aufschluss zu verschaffen, das aber merkwürdigerweise noch von 
keinem der bisherigen Beobachter systematisch ausgenutzt wurde. 
Dieses Verfahren besteht einfach darin, dass man die leicht 
sichtbaren mütterlichen Gefässe im Serotinaüberzuge 
der reifen, geborenen Placenta aufsucht, mit der Umgebung 
herausschneidet und so ein Untersuchungsmaterial gewinnt, das 
bezüglich seiner leichten Beschaffung, Mannigfaltigkeit und Frische 
die meisten anderen Objecte übertrifft. 


Dass auf der uterinen Fläche der reifen geborenen Placenta 
überhaupt mütterliche Gefässe sichtbar sind, ist — soweit ich die 
Literatur übersehe — nur ein paar Mal erwähnt. Virchow!) 
sagt: „Untersucht man frische, ausgetragene Placenten, so findet 
man ein grosses mütterliches Randgefäss, welches den Umfang der 
Placenta einnimmt und von dem aus sich mütterliche Gefässe in 
die Placenta verfolgen lassen. Von diesem Gefässe aus gehen 
zahlreiche kleinere Gefässe in die Placenta, welche aber sehr 
schnell aufhören, eine Wand besitzen und sich in die cavernösen 
Zwischenräume der Zotten verlieren. Aehnlich verhält es sich 
mit venösen und arteriellen Gefässen, die man in der glatten, 
die mütterliche Seite der Placenta deckenden und sich ablösenden 
Deciduaschicht zuweilen ziemlich reichlich sieht. Sie gehen 
fast unmittelbar in die Zwischenräume der Zotten ein, wo keine 
besondere Gefässhaut mehr nachzuweisen ist.“ Aehnliches erwähnt 
A. Krause”): „Untersucht man den Ueberzug der Decidua ge- 
nauer, so entdeckt man ohne Mühe mit dem blossen Auge 
kleine geschlängelte Arterien, welche die Decidua durchbohren 
und, nachdem sie in einer Länge von 2 bis 3 Linien verlaufen, 
sich gegen das Innere wenden; ausserdem bemerkt man ziemlich 
grosse Venenöffnungen. Diese Gefässöffnungen, welche alle schief 
abgetrennt sind, entsprechen, wie man sich leicht überzeugen kann, 
ähnlichen Oeffnungen an der Innenseite des Uterus.“ Kölliker 
sagt: „Untersucht man den Theil der Placenta, welcher bei der 


—— - ——_— 0 — 


1) Ueber die Erweiterung kleinerer Gefasse. Archiv für pathologische 
Anatomie, Bd. III, S. 449. 

2) Die Theorie und Praxis der Geburtshülfe. Berlin 1853 bei G. Rei- 
mer. §. 156. 
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Geburt abgestossen wird, so zeigt sich, dass an der Uterinfläche 
dieser Decidua placentalis Fortsetzungen der genannten Arterien- 
stämmchen vorkommen, die immer noch stark gewunden und ge- 
tragen von dem Gewebe der Decidua ins Innere dringen.“ Ab- 
gebildet sind die mütterlichen Gefässe, wie man sie auf der Sero- 
tinaoberfläche der geborenen Placenta sieht, nur einmal worden, 
und zwar vor mehr als hundert Jahren in W. Hunter's Pracht- 
werk, der Anatomia uteri humani gravidi, Taf. 19, 28, 29, 30. 


In der That kann man nun — nicht an jeder Placenta, aber 
unter zehn gewiss an zwei oder drei und oft an noch mehreren 
— an der uterinen Seite des Kuchens in dem dünnen Serotina- 
überzuge der Cotyledonen venöse und arterielle mütterliche Ge- 
fässe mit blossem Auge leicht erkennen, sobald man überhaupt 
darauf achtet. Am häufigsten trifft man sie an den Randcotyle- 
donen, seltener in der Mitte der Placenta, wo die Ablösung des 
Serotinaüberzuges gewöhnlich in so dünner Schicht erfolgt, dass 
die Gefässe mit dem grössten Theile ihres Verlaufes am Uterus 
sitzen bleiben. Wie es Placenten giebt, an welchen nur ein klein- 
ster Rest Decidua sitzen geblieben ist und bei denen man deshalb 
vergeblich nach mütterlichen Gefässen sucht, so kommen auf der 
anderen Seite wahre Kabinetstücke vor, bei denen dicke Schichten 
der Schleimhaut sich mit abgelöst haben und demgemäss massen- 
hafte Gefässverzweigungen über die ganze Oberfläche der Placenta 
hin zu sehen sind. Das sind allerdings Ausnahmen. In der Regel 
gelingt es aber bei sorgfältiger Durchsicht einiger Placenten leicht, 
an diesem oder jenem Cotyledo die Uteroplacentargefässe mehrere 
Centimeter weit erhalten zu finden. Um die Gefässe gut zu sehen, 
ist es nöthig, die Placenten frisch zu untersuchen und alle anhaf- 
tenden Blutgerinnsel abzuspülen. Die Imbibition der Serotina mit 
Wasser macht diese Haut noch durchsichtiger, als sie ohnedem 
schon ist, so dass der Gefässverlauf sich auch in die Tiefe gegen 
die Einmündungsstelle in den Placentarraum hin gut abzeichnet. 
In Alkohol oder sonstigen Reagentien gehärtete Präparate sind 
für die makroskopische Verfolgung der Uteroplacentargefässe un- 
brauchbar. Legt man ausgeschnittene Stücke der Placenta, an 
welchen die Gefässe ganz deutlich hervortreten, in absoluten Al- 
kohol oder andere Fixirungsmittel, so wird der Serotinaüberzug 
undurchsichtig und die Gefässe verschwinden, insoweit sie nicht 
stark mit Blut gefüllt sind, dem Auge fast vollständig. 


Ich gehe nun zur genaueren Beschreibung der uteroplacen- 
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taren Gefässe, wie ich sie an reifen geborenen Placenten gefunden 
habe, über und beginne mit den Venen, welche am leichtesten 
zu sehen und zu verfolgen sind. Dieselben liegen zumeist auf der 
Höhe, d.h. agf der plateauartigen Ausbreitung der Cotyledonen; 
seltener trifft man sie am Rande, gar nicht in den Septa, welche 
die Decidua zwischen den Cotyledonen in die Tiefe schickt. Die 
Venen stellen in den oberflächlichen Schichten der Serotina, welche 
sich bei der Geburt mit der Placenta ablösen, mehrfach gewundene, 
äusserst dünnwandige Canäle dar, deren Durchmesser, an frischen 
Präparaten und bei natürlicher Füllung gemessen, zwischen 0,5 
bis 1 mm schwankt, bei künstlicher Injection aber aufs Doppelte 
getrieben werden kann. Die Venen sind stets mit Blut gefüllt, 
aber nicht prall, so dass ihre obere Wand etwas eingesunken er- 
scheint. Manchmal ist der obere Theil ihrer Wand im Uterus 
sitzen geblieben, dann sieht man sie auf dem Serotinaüberzuge 
der Placenta als rinnenartige Hohlcanäle verlaufen. In Fig. 1, 2, 
3 sind solche Venen genau nach frischen Präparaten dargestellt. 
Fig. 4 giebt ebenfalls venöse Gefässe von der Fläche, Fig. 5 und 
6 auf dem Durchschnitte. Die letzteren Zeichnungen sind nach 
der Natur bei Lupenvergrösserung angefertigt. Meist gelingt es, 
das abgerissene Ende der Vene zu erkennen; oft genug kann man 
auch an frischen Präparaten, die eine Zeit lang in Wasser gelegen 
sind und deren Decidua aufgequollen und durchsichtig geworden 
ist, die Ausmündungsstelle gegen den Zwischenzottenraum direct 
unter der Lupe sehen. Die Gefässe nehmen an Dicke während 
ihres Verlaufes in der Decidua nicht ab, sondern dringen in voller 
Stärke in die Tiefe. Theilungen oder Verzweigungen habe ich an 
ihnen nie bemerkt. 


Bedient man sich einer Pravaz’schen Spritze mit feiner 
Nadelcanüle, so kann man die Venen mit gefärbter Gelatine füllen. 
Die Injection gelingt wie jede andere, die durch Einstich aus- 
geführt wird, nicht regelmässig, oft genug aber sehr gut. Man 
sieht dann während des Einspritzens die Gefässe sich stark auf- 
blähen und das Doppelte ihres Umfanges annehmen, während gleich- 
zeitig die Schlängelung stärker hervortritt. Die Injectionsflüssig- 
keit dringt in die intervillödsen Räume. Umgekehrt lassen sich 
auch die venösen Gefässe der Serotina von den intervillösen 
Räumen her mit Masse füllen. Dies geschieht gelegentlich auch, 
wenn bei der künstlichen Injection der Nabelschnurgefässe Extra- 
vasate entstehen. 
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Zerlegt man ausgeschnittene Stückchen der Placenta, welche 
die geschilderten Venen enthalten, in Reihenschnitte!), so lässt 
sich an diesen Folgendes erkennen: 


1) Wand. Die innerste Lage der Venenwand wird durch 
ein Endothel gebildet, dessen Kerne mehr weniger nahe anein- 
ander stehen und etwas gegen die Höhlung zu vorspringen. An 
gut erhaltenen Präparaten ist das Endothel immer schön aus- 
gebildet und lässt sich dasselbe meist bis an die Ausmündungs- 
stelle der Vene in den freien Placentarraum verfolgen. Es endet 
entweder dort, wo die erste Zotte sich an den Rand der Venen- 
mündung ansetzt, oder es schlägt sich auf den Kopf dieser Zotte 
über oder endlich der Endothelsaum schlägt sich um die Mündung 
des Venenrohres herum und auf die innere, dem Placentarraume 
zugewendete Fläche der Serotina über, wo man ihn manchmal 
noch auf eine Strecke von 0,3 cm verfolgen kann. In einigen 
Präparaten habe ich das Endothel schon einige Millimeter vor der 
Ausmündung der Vene aufhören sehen, oder es waren nur noch 
Reste gequollener Endothelien vorhanden. 


Auf das Endothel folgt nach aussen eine Lage faserigen Binde- 
gewebes mit spindelförmigen Zellen. Diese Lage ist von verschie- 
dener Dicke. Sie misst an grösseren Gefässen bis zu 130 « und 
nimmt an Mächtigkeit um so mehr ab, je mehr sich die Vene dem 
grossen Placentarraume nähert. Die Abnahme findet zuerst an 
der Seite der Vene statt, welche dem intervillösen Raume ent- 
spricht. Hier treten grosse Deciduazellen zwischen den Binde- 
gewebsfibrillen auf. Die Zellen werden im weiteren Verlaufe immer 
häufiger, so dass das Gefäss am Ende nurmehr eine feinste Faser- 
lage als Wand besitzt und im Uebrigen wie ein Hohlcanal er- 
scheint, der in das grosszellige Deciduagewebe hineingebohrt ist. 

Zwischen den Deciduazellen finden sich in der Umgebung der 
Venen oft vereinzelt und auch zu grösseren Haufen vereinigt Ge- 
bilde von der Art der Leukocyten oder Wanderzellen. 

Ferner konnte ich oft in der Nähe der grösseren Venen (und 
auch Arterien) Spalten beobachten, die mit einem scharf aus- 








1) Je frischer die Präparate, je besser die Fixirung und Hartung, desto 
besser treten unter dem Mikroskope die Einzelheiten an den Geweben zu Tage. 
Die schönsten Präparate erhielt ich durch Fixirung und Härtung in absolutem 
Alkohol, Einbettung in Celloidin und Färbung mit Pikrocarmin. Künstlich 
injicirte Präparate geben insbesondere bezüglich der Gefässendothelien lange 
nicht so gute Bilder, wie nicht bezw. natürlich mit Blut gefüllte. 
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geprägten Endothel ausgekleidet waren, kein Blut, sondern eine 
fein granulirte Masse und weisse Blutzellen enthielten (Fig. 13 LL). 
Waldeyer') beschreibt ähnliche, die Arterien umscheidende Räume 
und ist geneigt, sie für perivasculäre Lymphräume zu halten. 


An manchen Placenten hatte die innerste fibröse Schicht der 
Venenwand eine eigenthümliche Veränderung eingegangen: jede 
Structur war verschwunden und an Stelle der Bindegewebsfasern 
war eine Schicht getreten, die sich mit Pikrocarmin, Carmin, 
Hämatoxylin stark und diffus ähnlich wie der von Nitabuch 
und Rohr beschriebene Langhans’sche Fibrinstreifen färbte. 
Vom Endothel fand sich in solchen Fällen nichts mehr. 


2) Verlauf. Nachdem die Vene in der Höhe der normalen 
Ablösungsschicht der Decidua einige Windungen gemacht hat, 
welche sich auf dem Durchschnitte als runde oder längliche Spalten 
offenbaren, wendet sie sich in schräg absteigendem Verlaufe gegen 
die äusserste Schicht der Serotina, um an deren Oberfläche frei 
in den grossen Placentarraum auszumünden. Die Mündung der 
Venen aufzufinden, gelingt beim Schneiden der Präparate deshalb 
immer leicht, weil die verhältnissmässig grossen Venenöffnungen 
immer in einer ganzen Anzahl von Schnitten erscheinen und auch 
makroskopisch gut sichtbar sind. Die Länge des schräg gegen 
den Zottenraum absteigenden und dorthin sich öffnenden Schenkels 
der Vene kann bis zu 2 mm betragen, der Durchmesser des Rohres 
betrug bei mehreren Gefässen von 1 bis 1'/, mm Stärke, die ich 
gemessen, gerade an der Ausmündungsstelle 0,7 bis 0,4 mm. Eine 
gewisse Verengerung der Höhlung der Venen dort, wo sie sich 
zwischen die Zotten Öffnen, ist stets zu beobachten. Manchmal 
ist das ausmündende Venenrohr stärker verengt oder, besser ge- 
sagt, von oben nach unten abgeplattet und stellt dann eine nur 
0,1 mm hohe, aber bedeutend breitere Spalte dar. Die Zotten 
können bis zu 0,3 mm in die Höhlung der Vene hineinwuchern. 
Mit den Rändern der Mündung findet man stets einige Zotten- 
köpfe verwachsen. Dass der Blutstrom durch die Zotten, welche 
in die Vene hineingewachsen sind, keine wesentliche Störung er- 
leidet, sieht man an vielen Präparaten daran, dass die Blutmasse 
des grossen Placentarraumes zwischen den Zottenköpfen frei mit 
der Blutsäule des Venenrohres zusammenhängt (Fig. 12 und 13 
bei 2). 


1) a. a. O., S. 89. 
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Von Kunsterzeugnissen (Spaltenbildungen in der Serotina oder 
dergl.) kann bei diesen Bildern ebensowenig die Rede sein, wie 
von Verwechselungen der Venenöffnungen mit kindlichen Gefässen. 
Trotzdem sich gerade in der Nähe der Venenmündungen oft fötale 
Gefässe von bedeutender Grösse — ich habe Zottengefässe von 
0,6 mm Durchmesser gemessen — ansetzen, so genügt doch ein 
Blick ins Mikroskop, um zu entscheiden, was mütterlich, was kind- 
lich ist. Die Trennung ist an den Präparaten eher noch deut- 
licher zu sehen, als sie auf den Abbildungen wiedergegeben ist. 
Ich würde diesen Punkt gar nicht berührt haben, wenn nicht 
C. Ruge!) die Unterscheidung als besonders schwierig hinge- 
stellt hätte. 


Ich komme nun zu den uteroplacentaren Arterien. Die- 
selben werden auf der decidualen Oberfläche der geborenen Placenta 
deshalb weniger leicht als die Venen wahrgenommen, weil sie nicht 
so stark wie diese mit Blut gefüllt sind. Sie zeigen in ihrer 
Höhlung meist nur einen feinen Blutfaden. Sie liegen zumeist 
am Rande der Cotyledonen in den Septa, welche sich von der 
Decidua aus in die Tiefe senken, weniger oft trifft man sie neben 
den Venen auf der breiten Oberfläche der Cotyledonen (Fig. 1, 2, 
3 AA). Bei der Ablösung der Placenta pflegen sich die arteriellen 
Gefässe aus dem Serotinagewebe, in welchem sie eingebettet sind, 
etwas herauszuziehen und liegen sie deshalb zumeist als längliche 
weissgraue Fetzen der decidualen Oberfläche der Placenta auf. 
Betrachtet man diese Gewebsfetzen genauer, so sieht man mit 
blossem Auge, dass sie ein vielfach geschlängeltes Gefäss enthal- 
ten oder, besser gesagt, überhaupt nur aus einem solchen bestehen. 
Das abgerissene Ende der Arterien flottirt frei, die Einmündungs- 
stelle in den Placentarraum hängt mit der Decidua zusammen. 
Fig. 7 a, b, c giebt einige solcher Gefässe, die bei Lupenvergrösse- 
rung genau nach der Natur gezeichnet sind. 


Die Arterien sind viel reicher verschlungen und gewunden als 
die Venen. Die Drehungen, welche das Gefässrohr macht, laufen 
bald von rechts nach links, bald umgekehrt, bald sind sie wech- 
selnd bei einer und derselben Arterie. Theilungen bezw. Verzwei- 
gungen der Gefässe habe ich bei sorgfältiger Musterung unter der 
Lupe nicht gesehen. Gerade die Betrachtung von der Fläche 
müsste solche Theilungen am ehesten erkennen lassen. Die Arterien 


1) a. a. O., S. 124, 
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verliefen jedoch stets ohne Verringerung ihrer Dicke in die Tiefe. 
Infolge ihres vielfach gewundenen Verlaufes erscheint eine Arterie 
auf dem Durchschnitte als eine Gruppe eng bei einander liegender 
kreisrunder, ovaler oder länglicher Oeffnungen. Das Lumen der- 
selben Arterie kann auf einem Schnitte, wie schon Waldeyer an- 
giebt, 15 bis 20 Mal getroffen sein. Solche Durchschnitte sind in 
Fig. 8 bis 11 bei Lupenvergrösserung gezeichnet. 


Mit gefärbtem Leime lassen sich die Arterien durch Einstich 
nicht so leicht füllen, wie die Venen. Die Masse bis in die inter- 
villösen Räume einzutreiben, bezw. durch Injection dieser Räume 
die Arterienknäuel von rückwärts zu füllen, ist mir überhaupt 
nicht gelungen. 


Ausgeschnittene Stückchen der Placenta, welche die geschil- 
derten Arterien enthalten, lassen, in Reihenschnitte zerlegt, Fol- 
gendes erkennen: 


1) Wand. Die innerste Lage der Arterienwand wird gerade 
wie bei den Venen von einem sehr scharf hervortretenden Endothel 
gebildet, welches oft bis an die Mündung des Arterienrohres in 
den Placentarraum verfolgt werden kann, manchmal auch schon 
ein Stückchen vorher aufhört. Nach aussen vom Endothel kommt 
eine Lage faserigen Bindegewebes mit rundlichen und stellen- 
weise auch stäbchenförmigen (Muskelzellen ?) Kerngebilden. Diese 
Lage ist bei den Arterien viel dichter und dicker als bei den 
Venen und zugleich auch schärfer von der Umgebung abgesetzt, 
so dass sich die Arterien besser herausheben und schon dadurch 
unter dem Mikroskope von den Venen leicht unterschieden werden 
können. Die fibröse Wandschicht nimmt auch bei den Arterien 
gegen die Mündung zu an Dicke ab, lässt sich aber bis gegen 
das Ende in den meisten Fällen noch als deutliche Lage wahr- 
nehmen. Bei anderen Arterien drängen sich an dem Mündungs- 
rohre die grossen Deciduazellen zwischen die Lagen der fibrösen 
Schicht und können diese schliesslich vollständig ersetzen, so dass 
das letzte Stück der Arterie, zumeist aber nur die an den Pla- 
centarraum grenzende Wandpartie ganz aus grosszelligen, locker 
eingebetteten Elementen besteht. Das Endothel ist an diesen Stellen 
zu Verlust gegangen. !) 


An die fibröse Wandschicht grenzt nach aussen überall das 


m eee 


1) Vergl. dazu die treffende Schilderung, welche Nitabuch, a. a. 0., 
S. 26 von diesen Verhältnissen giebt. 





Bumm, Zur Kenntniss der Uteroplacentargefässe, 13 


grosszellige Deciduagewebe, welches in der Umgebung der Arterien 
oft ausserordentlich dicht mit Wanderzellen durchsetzt ist. 


2) Verlauf. Dass die Arterien wie die Venen in den Zwischen- 
zottenraum ausmünden, lässt sich ohne Schwierigkeit erkennen, 
wenn man ein Stückchen Placenta, das eine Arterie enthält, in 
Reihenschnitte zerlegt. Man sieht beim Schneiden schon mit 
blossem Auge, wenn die Stelle kommt, wo die Einmündung er- 
folgt. Die Gefässe dringen mit vielfachen Windungen durch die 
Decidua und münden entweder mit senkrecht nach abwärts gehen- 
dem Schenkel in den grossen Blutraum, oder aber der ausmün- 
dende Schenkel biegt zum Schlusse noch um und öffnet sich in 
horizontaler Richtung, parallel zur Fläche der Decidua (wie in 
Fig. 16). Diese Art der Mündung wurde von Nitabuch als die 
Regel beschrieben. Ich habe ein senkrecht auf die Decidua ge- 
richtetes Eindringen der Arterien (wie in Fig. 14 und 15) ebenso 
oft gesehen. 

Die Ausmündungsstelle der Arterien ist zuweilen, nicht immer, 
dadurch etwas verengt, dass die Wand spornartig vorspringt. Ein 
Eindringen von fötalen Zotten in den Gefässraum, wie bei den 
Venen, findet nicht statt. Der Blutstrom ergiesst sich aus den 
Arterien frei und mächtig in den grossen Placentarraum. An der 
Stelle der Arterienöffnung und in deren Umgebung ist zwischen 
den Zotten mehr Blut als anderswo enthalten, was schon makro- 
skopisch wahrgenommen werden kann. 


Ausser den arteriellen und venösen Gefässen, die für den 
intervillösen Kreislauf bestimmt sind, lassen sich auf der uterinen 
Oberfläche der geborenen Placenta ferner noch Gefässe erkennen, 
welche offenbar für die Ernährung der Decidua bestimmt sind. 
Diese Vasa nutrientia sind sehr viel feiner als die früher 
geschilderten und nicht gedreht. Sie geben Aeste ab und lösen 
sich in ein ganz spärliches Capillarsystem auf, dessen Durch- 
schnitte Einem als feine kreisrunde, mit Endothel ausgekleidete 
und mit Blut gefüllte Oeffnungen bei der mikroskopischen Betrach- 
tung guter Präparate zuweilen begegnen. 


Das Aufsuchen der miitterlichen Gefässe auf der uterinen 
Fläche der geborenen Placenta gestattet aber nicht allein, sich ein 
sicheres Urtheil über ihren Verlauf zu bilden, sondern giebt auch 
werthvolle Aufschlüsse über die Vertheilung der zu- und ab- 
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führenden Gefässe in der Placenta. Hieraus lassen sich wie- 
derum über die Blutbewegung in dem grossen Placentarraume 
Schlüsse ziehen. 


Alle Diejenigen, welche überhaupt eine freie Ausmündung der 
mütterlichen Gefässe in den intervillösen Raum angenommen haben, 
sind bezüglich des Kreislaufes des mütterlichen Blutes daselbst den 
Darstellungen Kölliker’s gefolgt. Diese lehren bekanntlich, dass 
der Hauptstrom des mütterlichen Blutes von der convexen Ober- 
fläche der Placenta gegen die concave (choriale) Seite und gegen 
den Rand der Placenta zu geht, woselbst das grosse Randgefäss 
die Abfuhr in die Uterinvenen besorgt. Daneben werden von 
Kölliker noch Uterinvenen auf der convexen Fläche der Placenta 
zugelassen, die aber an dem Hauptstrome wenig ändern und erst 
in zweiter Linie kommen. Dass die Schnelligkeit des Blutstromes 
in dem weiten Maschengebiete des Zwischenzottenraumes bedeutend 
schwankt und Unregelmässigkeiten, Stockungen und dergl. leicht 
vorkommen, wird allgemein zugestanden. 


Nachdem ich an einer grossen Reihe von Placenten die Zahl 
und Lage der mütterlichen Gefässe, welche auf der Decidua sicht- 
bar waren, verfolgt habe, bin ich betreffs der Blutströmung zu 
etwas abweichenden Ansichten gelangt: 


Ich finde in der Serotinaschicht, welche die Oberfläche der 
Cotyledonen überkleidet, ein reich entwickeltes Netz geschlängelter 
Venen, welche in die intervillösen Räume ausmiinden. Ich finde 
andererseits am Rande der Cotyledonen zahlreiche korkzieherartig 
gewundene Arterien, welche in den Septa der Placenta nach ab- 
wärts dringen und ihr Blut in das Innere der Cotyledonen er- 
giessen. Diese Venen und Arterien gehören zusammen. An Stelle 
des Capillarsystemes sind zwischen sie die sogenannten inter- 
villösen Bluträume eingeschaltet. Der Hauptstrom des Blutes geht 
vom Rande jedes Cotyledo, wo die Arterien münden, zu seiner 
Oberfläche, wo die Venen das Blut abführen. Jeder Cotyledo 
stellt ein besonderes Strömungsgebiet des mütterlichen 
Blutes dar. So viele Cotyledonen die geborene Pla- 
centa zeigt, so viele Strömungsgebiete sind vorhanden. 
Nur nach unten gegen die Membran des Chorion zu hängen die 
Strömungsgebiete der einzelnen Cotyledonen mit einander zu- 
sammen. Durch die Randcotyledonen stehen sie auch mit dem 
sogenannten Ramdsinus in Verbindung, den man an vielen Pla- 
centen auf grosse Strecken hin vergeblich sucht und dem für die 
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Abfuhr des Blutes aus den centralen Cotyledonen jedenfalls nur 
eine secundäre Bedeutung zukommt. Die Strömung des Blutes 
ist am regsten in den oberen, der Decidua und ihren einmün- 
denden Gefässen nächstgelegenen Theilen der Cotyledonen. Je 
weiter man sich davon nach abwärts gegen die Membrana chorii 
zu entfernt, desto träger und unregelmässiger wird die Strömung. 
Hier finden sich dann als Folgen der Blutstockung die bekannten 
Fibrinablagerungen. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Cotyledo einer reifen geborenen Placenta, von der ute- 
rinen Fläche gesehen, mit arteriellen (A) und venösen (9) Gefässen 
in der Decidua. Natürliche Grösse. 

Fig. 2 wie Fig. 1. 

Fig. 3. Placenta succenturiata mit ihren miitterlichen venösen 
und arteriellen Gefässen in der Decidua. Natürliche Grösse, 

Fig. 4 a, b, c, d. Venöse Gefässe in der Deciduaschicht von reifen 
geborenen Placenten. Lupenvergrisserung. 

Fig. 5 und 6. Ebensolche Venen auf dem Durchschnitte, Lupen- 
vergrosserung. 

Fig. 7 a, 6, c. Arterielle Gefässe in der Deciduaschicht von reifen 
geborenen Placenten. Lupenvergrösserung. 

Fig. 8, 9, 10, 11. Durchschnitte solcher Arterien. Lupenver- 
grösserung. 

Fig. 12. Ausmündung einer uteroplacentaren Vene (V,, V2) in 
den Zwischenzottenraum bei x. F, F grosses fötales Zottengefiss. 

Seibert Obj. 1, Oc. 0. 

Fig. 13 wie Fig. 12. 

Fig. 14a. Uteroplacentare Arterie (4,, Aa, As), sich dem inter- 
villösen Raume nähernd, 

Seibert Obj. 1, Oc. 0. 

Fig. 14b. Dieselbe Arterie bei z frei ausmündend. Die durch 
rothe Farbe angedeutete Blutsäule der Arterie ist genau nach dem 
Präparate wiedergegeben. Vergrösserung wie oben. 

Fig. 15. Ausmündung einer vielfach gewundenen uteroplacen- 
taren Arterie in den Zwischenzottenraum. Vergrösserung wie oben. 

Fig. 16. Durchschnitt durch eine miitterliche Arterie in der 
Decidua, welche sich bei a frei in den Zwischenzottenraum öffnet. 
Man sieht, wie die Blutsäule des Gefässes direct in das Blut tiber- 
geht, welches die Zotten umspült. Die Arterie ist nicht künstlich 
injieirt, sondern natürlich mit Blut gefüllt, welches seiner rothbraunen 
Farbe halber auf die Silbersalze der photographischen Platte nicht 
einwirkt und sich deshalb dick schwarz wiedergiebt. 





Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Universitätsklinik des 
Herrn Prof. Wyder in Zürich. 


Fall von Lupus vulvae hypertrophicus et per- 
forans. 


Von 


Dr. med. H. Häberlin, 


I. Assistenzarzt. 


(Mit Abbildung Taf. IV.) 





Die Seltenheit des Lupus vulvae und die geringe Anzahl der 
veröffentlichten Fälle (Winckel!) zählte 1886 nur 25 Fälle) ver- 
anlasst die genaue Beschreibung eines in der Züricher Klinik be- 
obachteten Falles, welcher ein Aussehen der von der Krankheit 
befallenen Theile geschaffen hat, wie es bisher meines Wissens 
noch nirgends veröffentlicht worden ist. 

Krankengeschichte: Es handelt sich um eine 27jährige 
Schneiderin aus Zürich, deren Vater an der Lungenschwindsucht 
gestorben ist. Drei Geschwister starben jung; die Todesursache 
ist unserer Kranken nicht bekannt. Die Mutter lebt und ist ge- 
sund. Als Kind war die Kranke stets gesund. Die Menses traten 
mit 16 Jahren ein, waren regelmässig, schmerzlos. 1882 gebar 
Kıanke zum ersten Male. Der Geburts- und Wochenbettsverlauf 
war normal. 1883 litt die Kranke während 15 Wochen am Typhus. 
1884 zweite, ebenfalls normale Geburt. 1885 wurde die Kranke 
auf der „inneren Klinik“ an Gonorrhoe und Ulcus molle behan- 
delt. Im Anschlusse daran entwickelte sich ein Drüsenabscess in 
der linken Leiste. Ein Hautausschlag sowohl als secundäre Rachen- 
erkrankung sollen nicht bestanden haben; dagegen leidet die 
Kranke seither beständig an Fluor albus. Seit April 1888 wurden 
die Menses unregelmässig, blieben acht Wochen aus, dauerten dann 
nur einen Tag und sind seither überhaupt ausgeblieben. Daneben 


1) Lehrbuch der Frauenkrankheiten 1886. 


Häberlin, Fall von Lupus vulvae bypertrophicus et perforans. 17 


Diarrhoe. Der Stuhl war zuerst schleimig, dann blutig und im 
Juli eitrig. Dabei litt die Kranke an umherziehenden Schmerzen 
im ganzen Leibe, hatte krampfhafte, ziehende und brennende 
Schmerzen in der Aftergegend. Den ganzen Sommer hindurch 
soll Fieber bestanden haben, ferner starke Nachtschweisse und 
vermehrtes Durstgefühl. Beim Uriniren hatte die Kranke öfters 
Brennen an den äusseren Geschlechtstheilen. Das Allgemein- 
befinden verschlimmerte sich rasch; die Kräfte schwanden. Husten 
war nie vorhanden. Die Kranke ging so gut wie möglich ihrem 
Berufe nach. Den ganzen Herbst hindurch waren die Beschwerden 
geringer. Stuhl stets unregelmässig; meistens Schmerzen im ganzen 
Unterleibe. Immer starker Fluor. Von Zeit zu Zeit geringes 
Frésteln. Ein im August 1888 consultirter Arzt bekämpfte die 
Diarrhoe, ohne eine Untersuchung vorzunehmen. Die Kranke 
selbst hat keine Veränderungen an ihren Geschlechtstheilen be- 
merkt. Eine im Anfange Januar 1889 ausgeführte Reise ver- 
schlimmerte alle Erscheinungen. Die Kranke musste zu Bett. 


Befund bei der Aufnahme am 24. Januar: Kleine, zart ge- 
baute Frau mit blasser, fahler Haut. Fettpolster fast vollständig, 
Muskulatur auf das Aeusserste geschwunden. Knochen zeigen 
nirgends Auftreibungen, sind weder auf Druck, noch von selbst 
schmerzhaft. Schädelknochen gesund. Haut nirgends verfärbt, 
Narben nur in der linken Schenkelbeuge. Gesicht zeigt fliegende 
Röthung. Augen umrändert; Wangen eingefallen. Conjunctiven 
sehr blass. Pupillen gleich weit, reagiren pünktlich. Gebiss gut 
erhalten. Lippen nicht auffällig blass. Zahnfleisch etwas ge- 
schwollen, nicht empfindlich. Zunge mit Ausnahme der Spitze 
leicht belegt. Uebler Geruch aus dem Munde. Rachen, Gaumen 
und Gaumenbogen ohne Besonderheiten. Kranke redet mit leiser, 
nicht deutlich heiserer Stimme. Am äusserst abgemagerten Halse 
keine geschwellten Lymphdrüsen. Thorax kurz, gut gewölbt, ohne 
Anzeichen von Rhachitis. Wirbelsäule gerade. Lungen und Herz 
gesund. Herztöne leise. Bauch flach gewölbt. Bauchdecken äusserst 
dünn. Gegend des Coecum und S romanum bei der Tastung leicht 
empfindlich. Ueberall tympanitischer Schall. Leber nicht ver- 
grössert, schliesst mit dem Rippenbogen ab. Magendämpfung 
klein; Milz nicht tastbar. 


Die Veränderungen der Geschlechtstheile sind so 
mannigfaltig und unregelmässig, dass die sorgfältigste Beschrei- 


bung kaum im Stande ist, ein getreues Bild zu geben. Die mit 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVI. Hft. 1. 2 
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grösster Sorgfalt ausgeführte Zeichnung wird hoffentlich diese 
Schwierigkeit zu überwinden helfen. 


In der linken Leistengegend eine etwa 3'/, cm lange, linien- 
formige Hautnarbe. Rechts von der grossen Schamlippe, finger- 
breit von ihrem Ansatze entfernt, befindet sich auf gerötheter Grund- 
lage eine linsengrosse Pustel mit serös-eitrigem Inhalte; Umgebung 
mässig infiltrirt. Schamtheile im ganzen Umfange vergrössert und 
anscheinend ödematös. Die rechte grosse Schamlippe im oberen 
Theile (etwa 5 cm weit) wenig verändert, ebensowenig weiter unten 
die äussere Gegend derselben; dagegen zeigt sich dem inneren 
Rande mit breiter Grundlage aufsitzend eine 2,5 cm lange, 1,5 cm 
hohe und 1,5 cm dicke Hervorragung von länglich ovaler Form 
und leicht höckeriger Oberfläche. Die Consistenz vermehrt. Neben 
dieser Vorragung setzt sich ein schmaler Streifen der unverän- 
derten Schamlippe nach unten fort. Vom unteren Ende der Vor- 
ragung gehen zwei Fortsätze aus, ein kleinerer lappenförmiger 
viereckiger und ein grösserer wurmförmiger, die Fortsetzung des 
inneren Randes bildend. Von der Vorragung scheint er nur durch 
eine leichte Furche getrennt. Er verläuft 1,5 cm nach unten links 
und berührt ın seinem unteren Theile die verdickte linke grosse 
Lippe, ohne mit derselben verwachsen zu sein. Daselbst schlägt 
er sich um und geht nach links oben, wo er sich an der Innen- 
fläche der linken grossen Lippe in der Höhe der Vorragung in 
der rechten grossen Lippe ansetzt. Die Ansatzstelle ist von aussen 
nicht sichtbar. 1!/, cm unterhalb dieses Höckers entspringt vom 
inneren Rande der rechten grossen Lippe ein brückenförmiger Fort- 
satz, der zuerst 1'/, cm nach unten läuft, sich dann umschlägt 
und an der Umschlagstelle des oben beschriebenen Balkens ansetzt, 


Die rechte kleine Schamlippe vergrössert, im oberen Theile 
nicht wesentlich verändert, reicht nach unten bis zum Anfange der 
Vorragung der grossen Lippe: Die untere Begrenzungslinie ist 
nach oben leicht convex und leicht gekerbt. Die Oberfläche ist 
leicht höckerig und härter als gewöhnlich. In der Falte zwischen 
der grossen und kleinen rechten Lippe findet sich gerade nach 
innen vom Ansatze der Vorragung eine trichterförmige, ziemlich 
enge Oeffnung, die in eine Tasche auf der Innenfläche der kleinen 
Lippe mündet. Mit derselben steht eine zweite schlitzförmige 
Oeffnung auf der Innenseite der kleinen Lippe in Verbindung. 
Somit ist die rechte kleine Lippe mit der angrenzenden Scheiden- 
schleimhaut nur durch eine schmale Brücke verbunden, in der 
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grösseren Ausdehnung durch jenen senkrecht gestellten Schlitz 
getrennt. Dieselbe ist zum grossen Theile unterwühlt. Mit der 
Sonde gelangt man in eine etwa 2 cm tiefe, unregelmässig buch- 
tige Tasche. Die Sondirung ist sehr schmerzhaft. Vom oberen 
Theile der rechten kleinen Schamlippe etwa 3 mm unter der 
Glans clitoridis geht eine kurze schmale Brücke nach der linken 
kleinen Lippe. Praeputium clitoridis bedeutend vergrössert, 
schürzenförmig; rechts stärker als links. Linke grosse Lippe 
im oberen Theile nicht verändert; ungefähr in der Mitte eine 
kleine, mit gelben Borken bedeckte Geschwürsfläche auf geröthetem 
Grunde. Der untere Theil der grossen Lippe in einer Ausdeh- 
nung von 4 cm verdickt, undeutlich wulstig, höckerig und ziem- 
lich hart (nicht ganz Knorpelhirte). Nach unten verschmälert 
sie sich ziemlich rasch und geht als schmaler Kamm in den 
Damm über. 


Linke kleine Lippe erreicht ungefähr Zwetschengrösse, ist 
länglich wurstförmig, hat höckerige Oberfläche mit vereinzelten 
Querfalten. Nach unten durch eine nach unten convexe gekerbte 
Linie begrenzt. Auf dem oberen Theile der Innenfläche setzt sich 
die von der rechten kleinen Lippe ausgehende kurze Brücke an. 
Hinter dieser Brücke besteht eine zweite, welche eine kleine Tasche 
überspannt. Der weitere Befund der Innenfläche ähnlich wie 
rechts; nur fehlt hier eine directe Verbindung mit der Scheiden- 
schleimhaut. Die Tasche, etwa 3 cm lang, beginnt an der ur- 
sprünglichen Ansatzstelle der kleinen Lippe. Begrenzung regel- 
mässiger als rechts. Sondirung ebenfalls schmerzhaft. 


Vollständig unterhöhlt ist der Damm. Er wird gebildet durch 
eine dünne Hautbrücke, welche selbst noch doppelt durchlöchert 
ist. Die Fenster sind regelmässig begrenzt, sehen aus, als ob sie 
mit dem Locheisen herausgestanzt worden wären. Man erkennt 
daran deutlich, dass sie durch einen Verschwärungsvorgang gebildet 
wurden, welcher stellenweise zur Ausheilung kam und in der 
Tiefe, im subcutanen Zellgewebe, grössere Ausdehnung angenom- 
men hat. Somit erklären sich auch die von der rechten grossen 
Schamlippe ausgehenden wurmförmigen Brücken als schmale, der 
Zerstörung glücklich entronnene Dammtheile. 


Das Scheidenrohr geht nirgends direct in die Vulva über. 
Besonders rechts und hinten ist es durch eine, an der tiefsten’ 
Stelle bis 2 cm tiefe Furche von ihr getrennt, Der Grund dieser 


2° 
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Furchen ist geschwürig, gelblich-eitrig belegt. Die Ränder der 
Geschwüre an einzelnen Stellen sehr scharf, an anderen undeutlich. 


Die Harnröhrenmündung ist durch einen verdickten verhär- 
teten Wulst verborgen. Zwischen ihr und der linken kleinen Lippe 
ein flaches Geschwiir; der Rand zum Theile scharf begrenzt durch 
eine stärker injicirte Linie. Die gelbliche Verfärbung des Ge- 
schwürsgrundes ist nicht ganz regelmässig, doch lassen sich nir- 
gends Knötchen erkennen. Berührung leicht schmerzhaft. 


Vordere Scheidenwand ganz wenig vorgefallen , knorpelhart; 
ebenso der unterste Theil der hinteren Scheidenwand. Schleim- 
haut der Scheide gesund. Scheidentheil glatt, nicht vergrössert. 
Muttermund unregelmässig, rundlich. Aus demselben fliesst etwas 
Schleim. Gebärmutter nicht vergrössert, anteflectirt, beweglich, 
nirgends empfindlich. Parametrien frei. 


Am linken Rande der Afteröffnung ein erbsgrosser, harter, 
höckeriger Wulst, ähnlich einem Hämorrhoidalknoten. Man 
kann leicht mit dem Finger in den Mastdarm eindringen, in- 
dem der Schliessmuskel nach vorn gänzlich mangelhaft ist. Man 
gelangt daselbst in das beschriebene überbrückte Geschwür. In- 
continentia alvi. Schleimhaut des Mastdarmes uneben; stellenweise 
verdickt, verhärtet. An anderen Orten, besonders in der vorderen 
Wand, unregelmässige, vertiefte Geschwürsflächen. Die Unter- 
suchung mit dem Finger ist empfindlich. Oft gehen mit dem 
Stuhle grössere Schleim- und Eitermassen ab. 


Weiter nach hinten, links von der Mittellinie, eine mandel- 
formige harte Geschwulst. Die Haut darüber eher verdünnt. 
Inguinaldrüsen beiderseitig unbedeutend geschwellt, hart, nicht 
empfindlich. Urinentleerung frei. Urin klar, ohne Niederschlag. 
Allgemeinbefinden beträchtlich gestört. Kranke klagt über Schmer- 
zen im Bauche, wodurch der Schlaf sehr gestört wird. Appetit 
gut. Puls frequent, klein. Temperatur zur Zeit normal. Kranke 
muss wegen grosser Schwäche das Bett hüten. 


30. Januar. Gegen die Schmerzen Morphium in Form von 
Suppositorien, dann Opium durch den Mund. Scheide täglich 
mit Carbollösung (3 Proc.) ausgespiilt. 8. Februar. Um den 
Verdacht auf Syphilis vollständig zu beseitigen, Jodkalium in 
.‚Ööproc. Lösung täglich drei Mal ein Esslöffel, aber nicht ver- 
tragen und am 18. Februar durch Solutio Fowleri ersetzt. Abends. 
stets Temperaturerhöhungen, anfänglich bis 39,0, in letzter Zeit 
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38,0 selten erreichend. 4. März. Seit mehreren Tagen Abends 
Temperatur bis 39,7. Zu gleicher Zeit täglich mehrmals dünne 
Stühle (Resorption durch die Mastdarmsgeschwüre?). Allgemein- 
befinden bedeutend besser. Esslust und Kräfte heben sich. 1. April. 
Um die mikroskopische Untersuchung vorzunehmen, wird in Nar- 
kose ein Theil der Geschwulst, und zwar die Brücke am Damme 
ausgeschnitten. Nach genauer Anfrischung der Wundflächen mit 
Seidennähten ein über Zoll langer Damm gebildet. 10. April. 
Nähte entfernt. Damm fast in der ganzen Ausdehnung durch erste 
Verklebung geheilt. Die Kranke kann nun dünnen Stuhl und Gase 
halten. 15. April. Gegen die Mastdarmsgeschwüre täglich ein Jodo- 
formsuppositorium. 24. April. Wegen Verstopfung von Zeit zu 
Zeit Oleum ricini. Stets treten mit dem Stuhlgange Temperatur- 
steigerungen auf. Stuhl enthält keinen Eiter mehr. Kranke er- 
holt sich zusehends, hat gesunde Gesichtsfarbe, dicke Wangen be- 
kommen, steht auf. 1. Mai. Damm 1 Zoll lang, ziemlich fest, aber 
dünn. Aus der engen Afteröffnung hängt ein kleiner Lappen 
Schleimhaut. 17. Mai. Immer Temperatursteigerung bei der 
künstlich erzeugten Stuhlentleerung. 1. Juni. Geschwüre am 
inneren Rande der kleinen rechten Schamlippe tiefer, mit gelb- 
lichem Eiter belegt, schmerzhaft. 


Befund bei der am 6. Juni durch äussere Umstände beding- 
ten Entlassung: Die Hypertrophie hat keine Fortschritte ge- 
macht; örtlich alles ziemlich gleich geblieben (die operirte Stelle 
ausgenommen). Der Sphincter ani ziemlich eng; lässt mit Mühe 
einen Finger in den engen Mastdarm ein. Etwa öcm über dem 
Schliessmuskel verengt sich der Darm kreisformig noch mehr, so 
dass man höchstens einen kleinen Finger durchführen kann. Der 
unter der engen Stelle gelegene Theil zeigt unebene, unregel- 
mässige Wandungen und deutlich etwas vertiefte Geschwiire. Aus 
dem After fliesst eitrige Flüssigkeit. Die Untersuchung ist wenig 
schmerzhaft. Allgemeinzustand bedeutend verbessert. Kranke 
fühlt sich wohl und glaubt wieder leichtere Arbeit verrichten zu 
können. Lungen gesund. Kranke hat nie gehustet. 


Mikroskopischer Befund. Das ausgeschnittene Stück 
wird in Alkohol gehärtet; die Schnitte mit Hämatoxylin und 
Eosin gefärbt, in Bergamottöl und Toluol gebracht und in Ca- 
nadabalsam aufbewahrt. Es wird ein Querschnitt durch eine 
dieser strangartigen Wucherungen so gelegt, dass der Uebergang 
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zur normalen Haut getroffen wird. Letztere zeigt normales Co- 
rium und Epithel. Ueber der pathologisch veränderten Stelle zeigt 
die Cutis ziemlich hohe Papillen mit dicker Malpighi’scher Schicht 
und regelmässig entwickelter, mit Hämatoxylin sich stärker und 
verschwommener färbender Hornschicht. Nur an einer Stelle (da, 
wo das Corium am stärksten verändert) ist die Epithelschicht sehr 
dünn; es finden sich daselbst fast keine Papillen. Dagegen ist die 
Hornschicht sehr mächtig, bestehend aus einer tiefer gelegenen, 
mit länglichen dunklen Kernen versehenen und einer oberfläch- 
lichen, fast kernlosen Schicht. Das Corium zeigt an der am 
stärksten veränderten Stelle unter dem dünnen Epithel eine über- 
aus reichliche Gefässentwickelung. Die Gefässe haben zum grössten 
Theile äusserst dünne Wandungen mit wenig Muskelkernen und 
enthalten neben deutlich rothen Blutkörperchen meist eine fein- 
körnige Masse. Namentlich dicht unter dem Epithel sind sehr 
reichliche Gefässverzweigungen; in den tieferen Stellen dagegen 
grössere Gefässstämme. In der Umgebung von diesen Gefäss- 
stämmen finden sich gruppenweise Anhäufungen von rundlichen 
Zellen, die einen dunkel gefärbten, runden Kern und meist kein 
Protoplasma zeigen. In diesen Anhäufungen sind zahlreiche Ge- 
fässe. Auch in der oberflächlichen Schicht des Corium trifft man 
solche Anhäufungen, welche indess lange nicht so umfangreich 
sind und die durch feine, von ähnlichen Zellen gebildete Stränge 
mit einander vereinigt sind. Im Corium des durchschnittenen 
Stranges (Brücke) sieht man ähnliche Anhäufungen, die aber viel 
weniger Gefässe enthalten, dagegen da und dort grössere homo- 
gene Massen, die sich färben wie die Zellkerne. In den Knötchen 
nirgends nekrotische Massen, noch Riesenzellen. Zwischen den 
Knötchen liegt eine mehr oder weniger zellreiche, aus zahlreichen 
Bindegewebsfasern zusammengesetzte Schicht. 


In dem centralen Theile des hypertrophischen Gewebes sind 
die Anhäufungen von Rundzellen viel reichlicher, die einzelnen 
Herde kleiner, mit sehr zahlreichen kleinen Gefässen. Dazwischen 
ein dichtes Bindegewebe. An einer Stelle hört die Epithelbedek- 
kung plötzlich auf. Das mit zahlreichen kleinen Knötchen durch- 
setzte Gewebe ist bis auf die Höhe des Epithels gewuchert und 
hört hier in einer leicht welligen Linie auf. Ueber der Ober- 
fläche liegt eine verschieden dicke, blasse Schicht, in der einige 
Kerne sich färben und in der Umrisse von kleinen blassen Kügel- 
chen und feinen Körnern sichtbar sind. Die Knötchen, dieser 
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Stelle entsprechend, enthalten ebenfalls reichliche Gefisse. Die 
Färbung auf Mikroorganismen, im besonderen auf Tuberkel- 
bacillen, hatte ein negatives Ergebniss. — 


Es fragt sich zunächst, ob es sich in unserem Falle wirklich 
um Lupus handelte. Duncan!) giebt an, dass die ulceröse Form 
des Lupus am häufigsten vorkommt an den Labien, der Clitoris, 
dem Hymen, Introitus, Perineum und hauptsächlich am Anus. 
Der hypertrophische Vorgang befällt hauptsächlich die Labia ma- 
jora, die Clitoris, das Praeputium, wogegen das Orificium urethrae 
und der Hymen weniger oft erkranken. Nie sind die tiefen Stellen 
ergriffen, die Knochen stets verschont. In diesen Rahmen passt 
unser Fall vollständig. Als charakteristisch wird überall die Mög- 
lichkeit des Nebeneinandergehens von Hypertrophie und Ulceration 
angegeben, welche letztere nach Duncan zur Perforation der hy- 
pertrophischen Schamlippen, der Rectovaginal-Wand (nie der Ve- 
sicovaginal-Wand) führen kann. Die gleichzeitige örtliche Aus- 
heilung und anderwärtige fortschreitende Zerstörung ist überall 
beobachtet und bedingt die wunderbarsten Bilder. Cajla?) be- 
schrieb einen Fall, wo sich zwischen den Glutäen ein Band spannte, 
darunter waren After und Scheide zu einer Cloake vereinigt. In 
dieser Beziehung scheint unser Fall der interessanteste und ver- 
wickeltste zu sein. Der zerstörte Damm ist durch eine mehrmals 
durchbrochene Brücke überdeckt und vor allem überraschend er- 
scheint die sich in zwei Theile gabelnde Schleife zwischen beiden 
grossen Schamlippen. Auch besteht keine Neigung zur weiteren 
Ausdehnung, keine zur Bildung von Metastasen, denn die leichte 
Schwellung der Inguinaldrüsen wird bei den Geschwürsbildungen 
nicht auffallen. Von den meisten Forschern wird das gänz- 
liche Fehlen von Drüsenschwellung (gerade im Gegensatze zu Sy- 
philis und Carcinom) betont, wogegen Martineau’) ebenfalls 
kleine geschwellte Inguinaldrüsen beobachtete. Auch Duncan?) 
giebt zu, dass die Inguinaldrüsen ergriffen sein können, wenn 
auch selten ohne begleitende Entzündung. Die Aehnlichkeit der 


1) ,,On the ulceration of Lupus of the female generative organs, including 
perforations, pits and excavations“, Obstetric. Transactions 1885, Vol. XXVII, 
p. 139, and ,,On the hypertrophy of Lupus of the female generative organs‘, 
ibid. p. 230. . 

2) Esthiomenes vulvae. Berichtet in Schmidt’s Jahrb. Bd. 194, S, 141. 

3) Esthiomenes ano-vulvaris. Berichtet in Schmidt's Jalirb., Bd. 187, 
S. 251. 

4) The medical Times 1884, Vol. II, p. 672. 
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von Duncan!) veröffentlichten colorirten Tafeln mit unserem Bilde 
springt sogleich in die Augen. 

Auch der mikroskopische Befund stimmt mit früheren Unter- 
suchungen überein. Winckel?) hebt die kleinzellige Infiltration 
um die Gefässe herum hervor. S. 271 giebt er den mikrosko- 
pischen Befund von Birch-Hirschfeld, der eine mässige Wuche- 
rung der Epithelschicht feststellte. Jarisch?) bezeichnet den Lu- 
pus als eine Neubildung von Blutgefässen. Von ihnen geht der 
Anstoss aus, es folgt die Anschwellung des Bindegewebszellen- 
netzes mit nachträglicher Zertheilung, wobei sich vielleicht eben- 
falls ausgewanderte Zellen betheiligen. Thin*) macht ebenfalls 
besonders aufmerksam auf die Anhäufung von Lymphkörperchen 
um die Blutgefässe herum. Es fehlt ein Neoplasma; die Hyper- 
trophie ist bedingt durch das übermässige Wachsthum des Binde- 
gewebes, durch die Verdickung des ausgetretenen Plasma in 
Fibrillen und Bündeln. Das Epithel fand er entweder normal 
oder entzündet. Nirgends, im Gegensatze zu Birch- Hirsch- 
feld und in Uebereinstimmung mit unserem Befunde, konnte er 
Riesenzellen noch regressive Vorgänge nachweisen. 


Die Uebereinstimmung unseres Falles mit anderen geht aus 
dem Obigen klar hervor. Ebenso ist es eine leichte Aufgabe, die 
anderen in Frage kommenden Erkrankungen der Genitalgegend 
auszuschliessen. Nach Martineau°) kann eine Verwechselung 
vorkommen: 


1) Mit Elephantiasis Arabum. Abgesehen, dass das makro- 
skopische Bild ein völlig anderes ist, so vermisst man bei der 
mikroskopigchen Untersuchung bei der Elephantiasis Arabum die 
Knötchenbildung; andererseits geht die Erkrankung beim Lupus 
nicht von dem Lymphgefässsysteme aus, sondern es sind die Ge- 
fässstämme, welche von zelliger Infiltration umgeben sind. 


2) Mit Krebs, bei dem aber nie eine Vernarbung und Aus- 
heilung einzelner Geschwüre, dagegen rasche Metastasenbildung 
beobachtet wird. Die reine ulceröse Form des Lupus könnte allen- 
falls mit dem phagadenischen Schanker, der aber einen viel 


1) a. a. O. 
2) Die Pathologie der weiblichen Sexualorgane, S. 269. 
3) Berichtet in Virchow-Hirsch 1880, Bd. I, S. 310. 
4) Histological observations and remarks on Lupus. Obstetrical Trans- 
actions 1886, p. 315. 
5) a. a. O. 
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rascheren Verlauf zeigt, verwechselt werden. Dies kommt für uns 
nicht in Betracht. — Das geschwürige Syphilid zeigt charakte- 
ristische rundliche, polymorphe Geschwüre ohne hypertrophische 
Vorgänge in der Umgebung. Auch mit dem syphilitischen sklero- 
sirenden Oedem der Vulva ist hier keine Verwechselung möglich. 
Zudem spricht bei unserer Kranken kein Zeichen für Syphilis. Die 
frühere Erkrankung war sicher weicher Schanker und Gonorrhoe. 


Man könnte einwenden, dass der bedenkliche Zustand der 
Kranken bei der Aufnahme die Diagnose zweifelhaft mache, da 
sonst meist das Allgemeinbefinden ziemlich wenig leide. Es darf 
aber nicht vergessen werden, dass eine geschwürige Proktitis be- 
stand, wodurch starke Verdauungsstörungen bedingt wurden. Oft 
wechselte Verstopfung mit zahlreichen mit Eiter und Blut ver- 
mischten diarrhoischen Stühlen ab. Diese Ueberlegung ist um so 
mehr gerechtfertigt, als die Kranke im Spitale bei stärkender 
Diät (mit Arsenik), ohne eingreifende örtliche Behandlung, sich 
vollständig erholte. So kann denn kein Zweifel bestehen, dass wir 
es hier mit einem Lupus vulvae zu thun haben. 


Die Aetiologie dieser Krankheit ist dunkel. Von den meisten 
Forschern wird die Verwandtschaft mit Tuberkulose betont, doch 
sagt Cornil und Leloir?), dass, wenn der Lupus wirklich eine 
örtliche Tuberkulose sei, er jedenfalls eine sehr abgeschwächte 
Form darstelle. Auch in unserem Falle kann sie mit Wahrschein- 
lichkeit ausgeschlossen werden. Die Kranke ist allerdings phthi- 
sisch belastet, zeigt aber sonst keine tuberkulösen Erscheinungen. 
Der Fluor albus, der anamnestisch festgestellt ist, kann auch nicht 
verantwortlich gemacht werden, denn sonst wäre der Lupus eine 
häufige Erkrankung. 


Seitdem Koch und Doutrelepont im Lupus Tuberkel- 
bacillen nachgewiesen, hoffte man zu sicheren Thatsachen zu kom- 
men. In unserem Falle waren wir, wie schon bemerkt, nicht im 
Stande, den Bacillus zu finden. Der mikroskopische Befund zeigt 
mehr Aehnlichkeit mit der syphilitischen Granulationsgeschwulst. 
Dass auch das makroskopische Bild verschiedene Deutung in vielen 
Fällen zulässt, dafür spricht der Umstand, dass Hutchinson?) 
die Duncan’schen Fälle für Syphilis hielt. Dabei hatte er aller- 
dings einige anamnestische Thatsachen in einzelnen Fällen für sich. 


-—-..-.. - — 


1) Berichtet in Virchow-Hirsch, Bd. I, S. 286. 
2) Obstetrical Transactions, Vol. XXVII, p. 243. 
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Es ist bezeichnend, dass die Erscheinungen im Ganzen 
unerhebliche sind. Brennen beim Uriniren wird auch anderswo 
bei Duncan erwähnt. Daneben ziehende Schmerzen in der Ge- 
schlechtsgegend und umherziehende Schmerzen im Bauche. Nur 
der blutige, eitrige Stuhl führte unsere Kranke zum Arzte, welcher 
die Genitalerkrankung selbst übersah. Dazu kommen in unserem 
Falle die allgemeinen Zeichen der Schwäche und Erschöpfung. Der 
Verlauf ist sehr langsam. Wann die Krankheit begonnen, ist 
nicht sicher zu ergründen. Jedenfalls blieb der Vorgang wäh- 
rend der mehr als fünfmonatlichen Spitalbehandlung so ziemlich 
stationär. Winckel') hat einen Fall mehr als drei Jahre lang 
behandelt und musste ihn zuletzt ungeheilt und unheilbar ent- 
lassen. Auch hier ist die Prognose in Bezug auf Genesung ent- 
schieden ungünstig. Die Exstirpation oder die Zerstörung kann 
bei dem Ergriffensein des Mastdarmes keine vollständige sein und 
daher besteht keine Hoffnung auf Genesung. Dagegen kann das 
Leben noch lange Zeit und das Allgemeinbefinden bei günstigen 
äusseren Verhältnissen ordentlich erhalten bleiben. 

Die Behandlung sollte anerkanntermaassen eine radikale 
sein (Exstirpation oder Verschorfung). Aus den oben angeführten 
Gründen haben wir uns darauf beschränkt, den Allgemeinzustand 
der Frau zu heben; daneben örtlich uns auf genügende Reinlich- 
keit und Antisepsis (Scheidenausspülungen mit !, °/5) Sublimat, 
Jodoform-Suppositorien) beschränkt. Sollte in der Folgezeit die 
Verengerung des Mastdarmes ernste Störungen verursachen, so 
müsste dieses Ereigniss für sich behandelt werden. Die Haupt- 
sache ist und bleibt die stärkende Diät. 


1) a. a. O., 8. 271. 





Ueber den Werth der tiefen Cervix- und Scheiden- 
Damm-Einschnitte in der Geburtshülfe. 


Von 
Dr. Alfred Dührssen, 


Assistent der geburtshülflichen Klinik der Charité und Docent an der Universität 
zu Berlin. 


(Mit 6 Abbildungen.) 





Es ist gewiss ein sehr naheliegender Gedanke, in Fällen von 
mangelhafter Erweiterung des äusseren Muttermundes, infolge 
deren die Geburt sich in die Länge zieht, den Muttermund künst- 
lich zu erweitern. Dreierlei kann man auf diese Weise zu er- 
reichen suchen, nämlich: 


1) Einen Fortschritt der Geburt durch die natürlichen Kräfte; 
2) die Verhütung eines drohenden Cervixrisses; 


3) die Möglichkeit einer sofortigen operativen Beendigung der 
Geburt. 


Unter die erste Gruppe fallen die Fälle, wo die austreiben- 
den Kräfte infolge eines Hindernisses am Muttermunde oder seiner 
Umgebung erlahmen, um nach Beseitigung dieses Hindernisses 
ihre Thätigkeit wieder aufzunehmen und die Geburt auf natür- 
lichem Wege zu Ende zu führen. Bei diesen Fällen muss man 
noch unterscheiden, ob das Hinderniss derart war, dass es gar 
keine, oder dass es nur eine mangelhafte Erweiterung des Mutter- 
mundes gestattete. Im ersteren Falle haben wir es mit der Atresie 
und der sogenannten Conglutinatio orificii externi zu thun, d.h. 
in den selteneren Fällen mit einer wirklichen Verklebung, wie der 
Name besagt, als vielmehr einer Unnachgiebigkeit des Muttermund- 
randes. Diese Unnachgiebigkeit ist so gross, dass trotz kräftiger 
Wehenthätigkeit der Muttermund das kleine stecknadelkopfgrosse 
Grübchen bleibt, welches er bereits vor der Geburt gewesen. Hat 
sich dagegen der Muttermund erweitert, aber trotz kräftiger 
Wehenthätigkeit nur unvollkommen, etwa auf Ein- bis Fünfmark- 
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stiickgrésse, so handelt es sich um eine Unnachgiebigkeit des 
ganzen vaginalen Theiles der Cervix. 


Sowohl bei der Unnachgiebigkeit des Muttermundsrandes 
allein, als auch bei der des ganzen vaginalen Theiles der Cervix 
ist secundäre Wehenschwäche, wie schon bemerkt, eine häufige 
Folge des den Wehen entgegenstehenden Widerstandes.: Eine 
andere Möglichkeit aber, deren Verhütung wir unter 2) gedachten, 
ist eine solche Dehnung des vaginalen Cervixtheiles, dass die Ge- 
fahr der Zerreissung, ja der völligen Absprengung dieses Ge- 
bildes droht. Dieses, Ereigniss tritt häufig bei dem Verschlusse 
des Muttermundes ein, während bei der mangelhaften Erweiterung 
desselben starke Dehnungen im Bereiche des unteren Uterin- 
segmentes vorkommen. 


Weiter entstehen sowohl bei dem Verschlusse des Mutter- 
mundes — mag derselbe nun durch Atresie oder durch Congluti- 
natio bedingt sein — als auch bei mangelhafter Erweiterung in- 
folge von Unnachgiebigkeit des vaginalen Cervixtheiles durch die 
lange Dauer der Geburt andere Gefahren für Mutter und Kind, 
welche sich nur durch eine sofortige Beendigung der Geburt be- 
seitigen lassen. Eine lange Dauer der Geburt mit ihren Gefahren 
kann aber auch bei normal nachgiebigem Muttermunde durch 
eine schlechte Wehenthätigkeit oder durch einen vorzeitigen 
Blasensprung verursacht werden. Bei beiden Ereignissen kommt 
es zu einer nur mangelhaften Eröffnung des Muttermundes. 


In die 3. Gruppe gehören also die Fälle der beiden ersten 
Gruppen, aber in einem späteren Stadium, und die Fälle von 
mangelhafter Eröffnung des Muttermundes infolge von primärer 
Wehenschwäche oder vorzeitigem Blasensprunge. 


Tragen wir alle diese Fälle in unser erstes Schema ein, so 
ergiebt sich eine Erweiterung des äusseren Muttermundes als 
wünschenswerth: 

1) Bei Verschluss durch Atresie 


2) bei Verschluss durch Verklebung | hbehufs Ver- 


3) bei Verschluss durch Rigidität }hütung einer 
(Conglutinatio) des Mutter- | Cervixruptur 


behufs 
Fort- behufs 
schritts | sofortiger 





mundes der operativer 
4) bei mangelhafter Erweiterung in- Geburt ( Beendi- 
folge von Rigidität der Portio gung der 


5) bei mangelhafter Erweiterung in- Geburt. 


folge von schlechter Wehen- 
thätigkeit 
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Eine Erweiterung des äusseren Muttermundes 
durch Einschnitte hat nur dann einen Sinn, falls der 
innere Muttermund nicht nur, sondern auch der ganze 
supravaginale Theil der Cervix bereits erweitert ist. 
Denn wenn diese höher gelegene Stelle des Uterus noch nicht 
oder nur mangelhaft eröffnet ist, so liegt das Hinderniss für den 
Fortschritt der Geburt an dieser Stelle, der äussere Muttermund 
kommt dann noch gar nicht in Betracht. Hieraus folgt, dass 
die Einschnitte zunächst nur bei Erstgebärenden am 
Platze sind, weil bei diesen oft schon durch die Schwanger- 
schafts-, stets aber durch die ersten Geburtswehen der supravaginale 
Theil der Cervix sich auseinanderzieht. 


Für die Ausführung der Einschnitte des äusseren Mutter- 
mundes ist es von Wichtigkeit, sich die Veränderungen klar zu 
machen, welche die Erweiterung des supravaginalen Theiles der 
Cervix an dem vaginalen Theile derselben hervorbringt, Dieselbe 
erzeugt aus dem kegelförmigen Gebilde der Portio vaginalis einen 
Kugelabschnitt, welcher den Muttermund nicht immer in der 
Mitte, sondern oft mehr an dem vorderen, oft mehr an dem hin- 
teren Abschnitte trägt — oder, mit anderen Worten ausgedrückt, 
die Vaginalportion erscheint nach der Eröffnung des supravagi- 
nalen Cervixtheiles wie ein mehr oder minder dicker und breiter 
Saum des äusseren Muttermundes, welcher rings von den Scheiden- 
wänden seinen Ursprung nimmt. Der Saum hat nur dann überall 





a == Ansatz der Scheide. 6 = supravaginale Cervixpartie. o. e. = Orificium 
externum. o. 3, = Orificium internum. 


die gleiche Breite, falls der Muttermund central liegt, ist dagegen 
vorn schmäler, wenn der Muttermund mehr nach vorn, und 
hinten schmäler, wenn der Muttermund mehr nach hinten liegt 
(Fig. 1). 

Nur in selteneren Fällen trägt der Kugelabschnitt der Portio 
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nach Erweiterung des supravaginalen Theiles noch einen rund- 
lichen Vorsprung, welcher etwa #/,—1 cm lang ist und den Mutter- 
mund umgiebt. Dieser Vorsprung ist der unterste, noch nicht 
verstrichene Theil der Portio vaginalis (Fig. 2). 


Während also bei Primiparen die fehlende oder mangelhafte 
Eröffnung sich auf die Portio vaginalis beschränkt, betrifft die 
mangelhafte Eröffnung bei Multiparen stets mehr den supravagi- 
nalen Theil (Fig. 3). Sobald dieser völlig erweitert ist, leistet 
auch der äussere Muttermund und seine Umgebung keinen Wider- 
stand mehr. Einschnitte in die supravaginale Cervixpartie müssten, 
um eine völlige, für den Durchtritt des Kopfes genügende Er- 
weiterung herbeizuführen, nicht nur durch den inneren Mutter- 
mund, sondern auch noch durch das untere Uterinsegment und 
das umliegende Beckenzellgewebe hindurchgeführt werden. Solche 
Einschnitte sind nicht möglich. Daher sind in der Regel, wie 
schon oben angedeutet, die Einschnitte bei Multiparen nicht an- 
zuwenden. Ebenso falsch sind Einschnitte bei den meisten Fällen 
von Portiocarcinom, nämlich bei allen denjenigen, in welchen die 
carcinomatöse Infiltration bereits die supravaginale Cervixpartie 
ergriffen hat. 


Die von mir gewählte Eintheilung der Fälle, in welchen eine 
Erweiterung des äusseren Muttermundes angezeigt erscheint, folgt 
einerseits den verschiedenen Phasen der Geburt mit ihren ver- 
schiedenen Vorkommnissen, andererseits ist sie durch die ge- 
schichtliche Entwickelung der Frage von den Cervixincisionen 
begründet. 

Nachdem die Conglutinatio orificii externi zuerst bekannt ge- 
worden war — es geschah dies in Frankreich durch die La- 
chapelle!), in Deutschland durch W. J. Schmitt?) und Nae- 
gele*) jun. —, empfehlen bereits die beiden letztgenannten 
Autoren, den Muttermund durch Druck gegen denselben zum Aus- 
einanderweichen zu bringen, um auf diese Weise sowohl einen 
Fortschritt der Geburt durch die natürlichen Kräfte zu erreichen, 
als auch der Gefahr der Cervixruptur vorzubeugen. Eine blutige 
Erweiterung, wie man sie früher in der Meinung vorgenommen, 
eine wirkliche Verwachsung des Muttermundes vor sich zu haben, 


1) Pratique des accouchements, T. III, p. 298. 
2) Heidelberger klinische Annalen, Bd. III, S. 298. 
3) Ebendas., 8. 492. 
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verwerfen beide Autoren. Ihnen schlossen sich die späteren Be- 
arbeiter dieses Themas, Siebold’), Roth?), Martin?) und 
Wachs*) an. 


Im Gegensatze zu den genannten deutschen Schriftstellern 
sprach sich dagegen Depaul°) wieder für eine Eröffnung des ver- 
wachsenen Muttermundes durch Einschnitt aus. Mit der ver- 
schiedenen Deutung des Leidens — als blosse Verklebung von der 
einen Seite, als wirkliche narbige Verwachsung von der anderen 
— war eben auch der Therapie dieser doppelte Weg vorgezeichnet. 
Uebrigens musste man doch in manchen Fällen, wo man den 
Verschluss des Muttermundes zunächst durch stumpfe Gewalt ge- 
sprengt, den Muttermund danach noch durch Einschnitte zu einer 
weiteren Eröffnung bringen. Zu dieser Gruppe von Fällen gehört 
z. B. der von Schröder°) berichtete. 


Hildebrandt?) ging dann noch einen Schritt weiter, indem 
er oberflächliche Einschnitte auch für die Fälle empfahl, wo durch 
die Wehen eine gewisse, aber nur mangelhafte Eröffnung des 
Muttermundes erfolgt wat, in Fällen also, wo es sich um eine 
pathologische Gewebsveränderung der Vaginalportion handelte. 
Er beobachtete, dass nach den Einschnitten der Muttermund, 
welcher sich vorher trotz kräftiger tagelanger Wehenthätigkeit 
nicht im mindesten erweitert hatte, mehr oder weniger rasch eine 
völlige Erweiterung erfuhr. 


Bei diesem Verfahren von Hildebrandt kann nur dann von 
einem Erfolge die Rede sein, falls Wehen vorhanden sind, welche 
die weitere Eröffnung des Muttermundes besorgen. Aber auch 
unter diesen Umständen ist an eine sofortige Beendigung der Ge- 
burt auf natürlichem oder operativem Wege nicht zu denken, 
weil die weitere Eröffnung durch die Wehen Zeit erfordert. In 
allen Fällen also, wo bei mangelhaft erweitertem 
äusseren Muttermunde eine Anzeige zur sofortigen 
Beendigung der Geburt von Seiten der Mutter oder 
des Kindes auftritt, sind diese oberflächlichen Ein- 


— 


1) Monatsschrift für Geburtskunde u. s. w., Bd. XIV. 

2) Ebendas., Bd. XIX. 

3) Ebendas., Bd. XIX. 

4) Ebendas., Bd. XXX. 

5) Bericht in der Monatsschrift für Geburtskunde u. s. w., Bd. XVI, 8. 390, 
6) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, S. 80. 

7) Königsberger medicinische Jahrbücher, Bd. IV, Hft. 1. 





32 Dührssen, Ueber den Werth der tiefen Cervix- und 


schnitte zu verwerfen. Allerdings sind sie auch in einem 
Theile dieser Fälle von Hildebrandt empfohlen worden, nämlich 
bei lebensgefährlichen Zuständen der Mutter, besonders bei Pla- 
centa praevia und Eklampsie. 


Was die Therapie der Placenta praevia anlangt, so sind bei 
der Placenta praevia der Mehrgebärenden, also bei den die über- 
wiegende Mehrzahl bildenden Fällen, nach den früheren Aus- 
einandersetzungen Einschnitte durchaus nicht angezeigt, weil die 
mangelhafte Eröffnung ja den supravaginalen Theil der Cervix 
betrifft. In den Fällen, wo die Einschnitte bei Placenta praevia 
scheinbar geholfen haben, sind sie eben über den Ansatz der 
Scheide hinauf weitergerissen: das aber ist eine bekannte That- 
sache, dass, wenn man bei mangelhaft erweitertem Muttermunde 
die Extraction erzwingt, dieselbe auch ohne Einschnitte gelingt, 
aber nur dadurch, dass ein mehr oder minder grosser Cervixriss 
hierbei entsteht. Die Extraction wäre also bei den betreffenden 
Fällen von Placenta praevia ebenso gut ohne die Einschnitte ge- 
lungen. 

Was den Fall von Eklampsie anlangt, über welchen Hilde- 
brandt berichtet, so gelang es zwar infolge der Einschnitte, die 
Kreissende mittels Forceps zu entbinden, allein die Extraction 
war eine so schwere, dass das Kind todt zur Welt kam und da- 
beı noch ein Einschnitt weiterriss, wodurch eine stärkere Blu- 
tung entstand. 


Willman bei mangelhafter Eröffnung des äusseren 
Muttermundes ein Entbindungsverfahren einschlagen, 
welches auch das Kind zu retten gestattet, so muss 
jeder Widerstand von Seiten des Muttermundssaumes 
fortfallen. Dies kann nur durch solche Einschnitte 
geschehen, welche bis zum Ansatze der Scheide 
reichen, und zwar vier an der Zahl, zwei seitliche, ein vorderer 
und ein hinterer. Hierdurch wird der Muttermundssaum in vier 
dreieckige Zipfel getheilt, welche sich beim Tiefertreten des vor- 
liegenden Theiles der Scheidenwand anlegen. Nur so wird die 
den Uterus von der. Scheide trennende Schranke beseitigt und 
unteres Uterinsegment und Scheide zum „Durchtrittsschlauch“ 
umgewandelt. 

Jede andere Art von Einschnitten in Fällen, wo die Geburt 
ım Anschlusse an die Einschnitte operativ mit Erhaltung des kind- 
lichen Lebens beendet werden soll, ist grundsätzlich falsch, mögen 
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die Einschnitte oberflächliche oder tiefe sein. Denn auch die 
tiefen Einschnitte, die nicht bis zum Ansatze der Scheide gehen, 
führen ebensowenig, wie die oberflächlichen, eine vollkommene 
Erweiterung des Muttermundes herbei. Es fehlt dann stets die 
wichtigste Vorbedingung für das Gelingen der Operation. 


Diese Betrachtungen müssen sich Jedem aufdrängen, welcher 
zunächst vom rein theoretischen Standpunkte die Frage in Er- 
wägung zieht: Wie müssen die Cervixeinschnitte beschaffen sein, 
falls sie in Fällen von operativer Geburtsbeendigung bei mangel- 
haft erweitertem äusseren Muttermunde wirklich nützen sollen? 


Die weitere Frage über die praktische Bedeutung der bis zum 
Ansatze der Scheide reichenden Einschnitte ergiebt sich aus einer 
einfachen Betrachtung der bisher üblichen Entbindungsverfahren 
bei mangelhaft erweitertem Muttermunde. Tritt unter diesen Um- 
ständen bei einer Primipara eine Anzeige zur Entbindung seitens 
des Kindes auf, so thun sehr viele Geburtshelfer überhaupt nichts. 
‘ Andere — und das ist ja in England und Amerika besonders be- 
liebt — legen die Zange an, bezw. machen bei Fusslage die Ex- 
traction am Fusse. In beiden Fällen, sowohl beim abwartenden, 
als auch beim activen Verfahren, geht das Kind fast regelmässig 
zu Grunde, und zwar im ersten Falle infolge der langen Dauer 
der Geburt, im zweiten infolge der schwierigen Extraction. In 
beiden Fällen geräth auch die Mutter in Gefahr, weil im ersten 
Falle die lange Dauer der Geburt eine Aussen- bezw. Selbst- 
infection leichter zu Stande kommen lässt, und weil im zweiten 
Falle die gewaltsame Extraction bei mangelhaft erweitertem Mutter- 
munde fast regelmässig zu Cervixrissen führt, welche sich weit 
über den Ansatz des Scheidengewölbes nach oben erstrecken. 
Hierbei werden grosse Aeste der Uterina oder diese selbst an- 
gerissen, und so die Entbundene dem Verblutungstode ausgesetzt. 
Geht dagegen die Anzeige zur Beendigung der Geburt von der 
Mutter aus, so beenden ebenfalls viele Geburtshelfer die Geburt 
mit gleich schlechtem Erfolge für Mutter und Kind durch die 
Zange bez. die Extraction am Fusse — Andere machen die Per- 
foration des Kindes und ziehen dasselbe mit dem Kranioklaster 
aus. Und selbst bei diesem Verfahren, welches das kindliche 
Leben mit Sicherheit vernichtet, kommt es unter diesen Um- 
ständen noch oft genug zu einem tiefen, die Mutter gefährdenden: 
Cervixrisse. 


Falls man die Falle sammeln wollte, bei welchen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XX XVII. Hft. 1. 3 
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nur infolge des Widerstandes der Weichtheile, in 
erster Linie des Muttermundes, Kind oder Mutter oder 
beide zu Grunde gingen, es würden sehr grosse 
Zahlen herauskommen. Soweit diese Fälle nun Primi- 
paren betreffen mit normalem Becken und mit ins 
Becken güustig eingetretenem Schädel, ferner Primi- 
paren mit normalem Becken und Fusslage oder Quer- 
lage — ein nicht zu grosses Kind vorausgesetzt —, 
so glaube ich mich zu dem Ausspruche berechtigt, 
dass, wo in diesen Fällen, trotz der vom Beginne der 
Geburt an vorhandenen Hülfeleistung eines geübten 
und streng antiseptischen Geburtshelfers, der Tod 
der Mutter oder des Kindes eintrat, dieser ungünstige 
Ausgang durch tiefe Einschnitte in den Muttermund 
und Damm hätte vermieden werden können. Ich rechne, 
was ich später noch begründen werde, zu diesen Fällen auch die 
Fälle von Nabelschnurvorfall von Primiparen, von Placenta prae- 
via und von Eklampsie, sofern diese mit der Beendigung der Ge- 
burt aufhörte. Ausgenommen sind nur die Fälle mit Geschwül- 
sten im Bereiche der Genitalien und angeborenen oder erworbenen 
Scheidenverengerungen, ferner die Fälle, wo es sich um die Com- 
plication mit perniciöser Anaemie und Chorea oder um Compli- 
cation mit zufälligen Erkrankungen handelte, wie Herz-, Lungen-, 
Infectionskrankheiten, Malaria, Icterus, Syphilis und Nephritis 
chronica, endlich die Fälle, wo beim Blasensprunge eine Zer- 
reissung der velamentös inserirten Nabelschnur erfolgte. 


Trotz dieser Ausnahmen bleibt die Zahl der Fälle, in welchen 
durch die Einschnitte in Muttermund und Damn eine leichte Extrac- 
tion und damit ein günstiger Ausgang für Mutter und Kind hätte 
erzielt werden können, eine grosse. Solche Fälle finden sich in der 
Literatur zahlreich verstreut. Den Hauptbeitrag zu ihnen 
liefern die Fälle von vorzeitigem, oft künstlichen 
Blasensprunge und die Fälle von alten Erstgebären- 
den. Die Forscher, welche über die Geburten bei alten Erst- 
gebärenden geschrieben haben, constatiren für dieselben ein- 
stimmig eine grössere, nämlich ungefähr doppelt so hohe Sterb- 
lichkeit der Kinder, als auch der Mütter, und schieben dieselbe 
auf die träge Wehenthätigkeit und die Unnachgiebigkeit der 
weichen Geburtswege. Den schädlichen Folgen dieser beiden Ur- 
sachen lässt sich aber mit Glück durch Einschnitte begegnen. 
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So bin ich der Ansicht, dass beispielsweise von den 227 Geburten 
alter Erstgebärender mit normalem Becken, über welche Cohn- 
stein!) berichtet, 19 Kinder (8,4 Proc.) durch die Vornahme der 
tiefen Einschnitte in die Cervix und den Introitus gerettet worden 
wären. Denn mit Ausschluss aller Complicationen, wie Gesichts- 
lage und Nabelschnurvorfall, bleiben acht Fälle übrig, in welchen 
die Kinder infolge der langen Dauer der von selbst erfolgten Ge- 
burt abstarben, und 11 Fälle, in welchen die Zange todte Kinder 
ergab. Die lange Dauer der Geburt wäre durch die Einschnitte 
abgekürzt, die schwere Zange durch dieselben zu einer leichten 
gemacht worden. 


Trotzdem die Vortheile der tiefen, bis an den Scheidenansatz 
reichenden Einschnitte in die Cervix — von den Scheiden-Damm- 
Einschnitten werden wir späterhin sprechen — bei einfacher theore- 
tischer Ueberlegung sehr in die Augen springen, so müssen es 
doch gewichtige Bedenken, bez. wirklich festgestellte Nachtheile 
gewesen sein, welche die Geburtshelfer von der Anwendung der- 
selben zurückschreckten. Man betonte in der vor der antisepti- 
schen gelegenen Zeit die grosse Bedeutung tieferer Cervix- 
einschnitte für das Zustandekommen des Puerperalfiebers. Erfah- 
rungsgemäss bilden ja schon die kleinen Verletzungen an der 
Cervix, wie sie bei jeder natürlichen Geburt vorkommen, eine 
Haupteingangspforte der septischen Infection — wie sehr muss 
dann die Gefahr der Infection bei grösseren Verletzungen, wie 
sie durch die Einschnitte gesetzt werden, steigen, zumal, wenn 
die Schnitte noch weiter reissen und das Parametrium mit seinem 
saft- und gefässreichen Zellgewebe eröffnen! Denn das Weiter- 
reissen der Schnitte war das zweite Schreckgespenst, welches ihrer 
Anwendung im Wege stand. Durch das Weiterreissen konnte, 
abgesehen von der erhöhten Gefahr der septischen Infection, auch 
eine lebensgefährliche Blutung herbeigeführt werden. 


Sind diese Befürchtungen begründet? Nach meiner Ansicht 
— nein! Die Gefahr der Ausseninfection fällt weg, wenn wir die 
Geburt nach antiseptischen Grundsätzen leiten; und was die noch 
strittige Frage der Selbstinfection anlangt, so ist zu bedenken, 
dass man vor der Ausführung der Einschnitte die Scheide und, 
wenn es möglich ist, auch die Innenfläche der Cervix mit einer 
3proc. Carbolsäurelösung unter Leitung zweier Finger gründlich 
auswäscht, dass man an die Schnitte sofort die Extraction des 


— eee 


1) Dieses Archiv, Bd. IV, 8. 499. 
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Kindes anschliesst und dass man dieser in kurzer Zeit — nach 
Ausstossung der Placenta — eine Uterusausspülung mit 3proc. 
Carbolsäurelösung folgen lässt. Es sind dies eine Reihe von Fac- 
toren, welche das Eindringen etwa im Genitalschlauche vorhande- 
ner pathogener Mikroorganismen in die gesetzten Schnittwunden 
im höchsten Maasse erschweren. Eine andere Möglichkeit ist 
die, dass wir zu einem Falle erst hinzugerufen werden, wenn 
Fieber und übelriechender Ausfluss uns anzeigen, dass schon eine 
Zersetzung im Uteruscavum vorhanden ist, und dass bereits eine 
Aufsaugung von Fäulnissstoffen stattgefunden hat. Sollen wir 
auch in diesem Falle ausgedehnte Wunden setzen, die sich durch 
die Benetzung mit dem fauligen Uterusinhalte entzünden und die 
Entzündung auch auf das Parametrium überleiten? Unter diesen 
Umständen müssen wir uns daran erinnern, dass bei mangelhaft 
erweitertem Muttermunde jedes Entbindungsverfahren, auch die 
Extraction des perforirten Kindes, Cervixrisse setzt, welche sehr 
häufig den Ansatz der Scheide überschreiten. Wir bekommen 
also ohne die Schnitte, statt eines glatten, nur bis zum Scheiden- 
ansatze reichenden Schnittes, eine oder mehrere grössere, mit 
fetzigen Rändern versehene Risswunden, die unter Umständen 
geradenwegs in das Parametrium auslaufen. Diese Risse sind 
einer septischen Infection viel leichter zugänglich, als die glatten 
Schnittwunden. Uebrigens lässt sich die Gefahr einer solchen 
secundären Infection eines Cervixrisses bez. Schnittes durch den 
zersetzten Uterusinhalt dadurch bedeutend herabmindern, dass 
man sich im Wochenbette nicht mit antiseptischen Ausspülungen 
begnügt, sondern dass man, wie ich es mehrfach mit Erfolg aus- 
geführt habe, zum Zwecke der Dauerdesinfection und Drainage das 
Uteruscavum, den oder die Risse und die Scheide unmittelbar 
nach der Geburt mit 20proc. Jodoformgaze austamponirt.!) 


Was nun das Weiterreissen der Einschnitte anbetrifft, so hat 
man diesbezügliche traurige Erfahrungen nur bei den oberfläch- 
lichen Schnitten gesammelt. Dass diese Schnitte leicht weiter- 
reissen, liegt auf der Hand, da sie ja den mangelhaft eröffneten 
Muttermund nur um ein Weniges mehr erweitern. Schliesst man 
an solche Einschnitte die Extraction an, so hat man alle Ge- 
fahren und Schwierigkeiten der Extraction bei mangelhaft erwei- 
tertem Muttermunde, im besonderen die Entstehung eines tiefen, 


— -— 0 


1) Die Anwendung der Jodoformgaze in der Geburtshülfe. Berlin 1888 
und Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge Nr. 347. 
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stark blutenden Cervixrisses, zu gewärtigen. Die tiefen, bis zum 
Ansatze der Scheide reichenden Schnitte reissen dagegen nicht 
weiter, weil an den Enden derselben bei der Extraction durchaus 
keine grössere Spannung und Zerrung entsteht, als vorher schon 
vorhanden war. Denn die Enden der Schnitte liegen am Ansatze 
des Scheidengewölbes, bilden Punkte eines Kreises, welcher schon 
durch die Blase bez. den Kopf die für den Durchtritt des Kindes 
nothwendige Erweiterung erfahren hatte. 


Die vorstehenden Schlussfolgerungen über die Beschaffenheit, 
die Bedeutung und die Ungefährlichkeit der Cervixeinschnitte 
ergeben sich durch die einfache Betrachtung der einschlägigen 
Verhältnisse — ihre Richtigkeit werde ich späterhin an der Hand 
meiner Fälle beweisen. Eigentlich ist es daher zu verwundern, 
dass erst im Jahre 1887 Skutsch') auf der Wiesbadener Natur- 
forscherversammlung tiefe Einschnitte in die Cervix zum Zwecke 
der schnellen Geburtsbeendigung warm empfahl. Allerdings machte 
er in dem von ihm geschilderten Falle die Schnitte nur 2 cm 
lang und will nur nöthigenfalls dieselben bis zum Ansatze des 
Scheidengewölbes führen. Es ist aber, wie ich oben auseinander- 
gesetzt habe, ein grundsätzlicher Fehler, die Schnitte nicht in 
jedem Falle bis zum Ansatze der Scheide zu führen. Demgemäss 
rissen auch in dem von Skutsch als Beispiel angeführten Falle 
zwei Schnitte weiter und mussten wegen Blutung vernäht werden. 
In einem anderen Falle wurde sogar wegen erheblicher Blutung 
aus der rechten Cervixseite die Uterina vom Scheidengewölbe aus 
umstochen. 


Indessen ist es ein entschiedenes Verdienst von Skutsch, 
dass er es als der Erste grundsätzlich für erlaubt 
erklärte, „zum Zwecke einer nothwendigen schnellen 
Geburtsbeendigung die Cervix bis zum Ansatze des 
Scheidengewölbes aufzuschneiden.“ 


Skutsch erwähnte noch einen Fall von A. Martin?), in 
welchem derselbe bei narbiger Verengung des Muttermundes bei 
einer Geburt Einschnitte machte, die Wundränder vernähte und 
wegen starker Blutung die Uterina umstach. Es ist in diesem 
Falle von ausgiebigen Schnitten die Rede. Ich vermuthe trotz- 
dem, dass dieselben nicht bis zum Ansatze des Scheidengewölbes 





1) Dieses Archiv, Bd. XXXI, Hft. 3. 
2) Rabenau, Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 7. 
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geführt wurden, da sie dann nicht weitergerissen wären. Uebri- 
gens wird der Fall einfach berichtet, irgendwelche Schlussfolge- 
rungen sind an denselben nicht angeknüpft. 


In der sich an den Vortrag von Skutsch anschliessenden 
Besprechung berichtete Fehling, dass er nur einmal nöthig ge- 
habt habe, tief einzuschneiden. Auch Ahlfeld bemerkte, dass er 
tiefe Einschnitte im Ganzen sehr selten nöthig gehabt habe. 
J. Veit und Schrader warnten vor tiefen Einschnitten. 


Fehling hat mittlerweile in dem von ihm verfassten Ab- 
schnitte des Handbuches der Geburtshiilfe von P. Müller!) seine 
Erfahrungen über diesen Gegenstand niedergelegt. Es wird von 
ihm den Einschnitten ein weiteres Gebiet zugewiesen, als in den 
übrigen Lehrbüchern, allein es ist keine Rede davon, wie weit 
dieselben geführt werden müssen, um durch sie die sofortige Ge- 
burtsbeendigung gefahrlos zu erreichen. 


Mit zwei Dissertationen ist sodann die Literatur über diesen 
Gegenstand abgeschlossen, nämlich der Dissertation von Knoch?), 
die über meine ersten Fälle von tiefen Cervixeinschnitten be- 
richtete, und der aus der Olshausen’schen Klinik stammenden 
Dissertation von Wulsten.*) In letzterer wird von 12 Fällen 
von engem Becken berichtet, in welchen der zweimarkstück- bis 
handtellergrosse Muttermund mit Hülfe seitlicher Schnitte sich 
so erweitern liess, dass er der Anlegung der Zange kein Hinder- 
niss bot. 


Mit dem vorliegenden Materiale halte ich die Frage von den 
Cervixeinschnitten keineswegs für erschöpft. Meiner Ansicht 
nach ist durchweg der Cardinalpunkt ausser Acht ge- 
lassen, dass die Schnitte bis zum Ansatze der Scheide 
geführt werden müssen, und ferner finde ich den Zu- 
sammenhang zwischen den Cervix- und den Schnitten 
in den Introitus nirgends betont. Es sei mir daher nun 
gestattet, über die Ergebnisse, welche mein College Vowinckel 
und ich in unseren zehn Fällen erreicht haben, des Näheren zu 
berichten. Der Uebersichtlichkeit halber stelle ich die Fälle in 
der Tabelle Seite 40 zusammen und bemerke noch, dass, wo 


1) III. Bd., I. Abschnitt. 

2) Ucber die Berechtigung der seitlichen Incisionen der Cervix bei 
mangelhaft eröffnetem Muttermunde. Berlin 1888. 

3) Zur Indicationsstellung des hohen Forceps. Berlin 1889. 
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mit Rücksicht auf diese Fälle von tiefen Einschnitten die Rede 
ist, stets bis zum Ansatze der Scheide reichende Schnitte darunter 
verstanden sind. 


Sämmtliche 10 Mütter blieben am Leben, obgleich 3 von 
ihnen (Fall 7, 9 und 10) sicher schon inficirt waren. Nur bei 
zweien dieser Fälle (Fall 9 und 10) war das Wochenbett ein 
fieberhaftes infolge einer Endometritis und Parametritis. Erstere 
führte zu einer secundären Infection der Wunden am Introitus, 
so dass bei ihnen die Heilung nur auf der einen Seite durch erste 
Vereinigung zu Stande kam. Was die Parametritis anlangt, so 
können wir wohl sicher annehmen, dass die Schnittwunden die 
Pforte bildeten, durch welche die im Uteruscavum vorhandenen 
Mikroorganismen in das Parametrium eindrangen. Man hätte 
diese Parametritis vielleicht durch die unmittelbar nach der Ge- 
burt vorgenommene Tamponade des Genitalschlauches mit Jodo- 
formgaze vermeiden können. Uebrigens hätte die Extraction des 
perforirten Schädels in diesen beiden Fällen ganz bestimmt auch 
einen grossen Cervixriss gesetzt. 


Von den 10 Kindern kamen zwar einzelne asphyktisch zur 
Welt, aber nur 1 Kind (Fall 7) starb infolge der Asphyxie. Die 
übrigen 9 wurden rasch wiederbelebt und blieben am Leben, ob- 
gleich bei 4 derselben die Asphyxie bereits vor der Operation be- 
stand. Was Fall 7 anlangt, so fällt in demselben der Tod des 
Kindes der Ungeschicklichkeit des Praktikanten zur Last, welcher 
bei seinen erfolglosen Versuchen, den Fuss herunterzuholen, die 
Nabelschnur gedrückt hatte Dr. Vowinckel gelang das Her- 
unterholen des Fusses und die nachfolgende Extraction sehr leicht 
und rasch. 


Was wäre ohne die Einschnitte aus den Müttern und Kin- 
dern geworden? In Fall 1 hätte wegen der drohenden Gebär- 
mutterberstung sofort die Perforation gemacht werden müssen. 
Das Kind wäre somit verloren gewesen. In Fall 2 wurde die 
Zangenoperation vor der Ausführung der Schnitte, in Fall 3, 
nachdem zwei Schnitte gemacht worden waren, vergeblich ver- 
sucht. In Fall 4 wäre sie ohne Einschnitte auch nicht möglich 
gewesen, da selbst nach ihrer Vornahme noch der äussere Druck 
nothwendig wurde, um die Zangenoperation gelingen zu lassen. 
Der äussere Druck bringt den Kopf aber nur dann tiefer ins 
Becken hinein, wenn der Widerstand seitens des festen Mutter- 
mundssaumes beseitigt ist. Somit wären auch in den Fällen 2, 
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| Scheidengewölbe reicht und sich mit einer Narbe ins linke 


Ac | Operateur Kopfes Muttermundes bez. 
rl | | seines Saumes 
| | | 
1 | 1887/88 | 19 Ip | 28, 29, | 14 St | Kopf im Beckeneingange,, Fünfmarkstückgross, 
' 683 | | | , | vorher. | kleine Fontanelle tiefer u. |unnachgiebiger dicker 
| Dr. Dührs- | Conj.diag. wenig nach vorn stehend. | Saum. Während 12 stün- 
sen 114/,. | diger Beobachtungszeit 
i(geburtshülfl. keine Erweiterung. 
| Poliklinik 
| d. Charite). | | 
2 1887/88 . 24 Ip | 28, 29, . 10 St. Kopfim Beckeneingange,,; Fünfmarkstückgross. 
I Bl. | 19%/,, | vorher. | kleine Fontanelle links, hö-: Scheinbar nachgiebi- 
"Dr. Dührs- ‚Conj.diag her als die grosse stehend. ! ger, weicher Saum. 
| sen | | nicht | Befund am 11. Septbr. 1889: Damm und Beckenboden 
(geburtshälfl. | ı mehr zu resistent. Seitlich von der hinteren Commissur 2 linien- 
| ‚Poliklinik messen. ' förmige Narben, welche sich in die Scheide hinein fortsetzen. 
‚ 4. Charite). ' ! Der Muttermund bildet eine 1'/, cm breite Querspalte. Nach 
| | | vorn von derselben setzt sich an die Portio ein Band an, 
| | | | welches quer durch das rechte Scheidengewölbe zur seit- 
| | lichen Scheidenwand zieht. Uterus normal gelagert. Keine 
| | Beschwerden. 
1 } ' 
3: 1887/88 |20' Ip. 24,5, 26,5, 12 St. Kopf in der Beckenenge, Dreimarkstückgross. 
827 | | | 19, ' vorher. | kleine Fontanelle links | Saum äusserst unnach- 
Dr. Dührs- | Conj.diag.| | vorn, tiefer stehend. giebig. 
| sen | | | nicht Befund am 24. Juli 1889, nachdem die Frau wegen 
(geburtshülfl. | mehr zu | starken Fluors und Schmerzen in der linken Seite unsere 
Poliklinik | | messen. synäkologische Poliklinik aufgesucht: Vulva klaffend, In- 
‚4. Charite, version der hinteren Scheidenwand. Scheidenschleimhaut 
| | lebhaft geröthet. Linksseitiger Cervixriss, der bis zum 
I | 


Parametrium fortsetzt. Kleinerer rechtsseitiger Riss. Auch 


—— =. un 


| im Douglas’schen Raume sind Stränge zu fühlen, infolge 

| dessen Bewegung der Gebärmutter nach vorn schmerzhaft. 

| | Gebärmutter klein, anteflectirt. Ausschabung, Lappenspal- 
| 

| 





tung an der Cervix und Damm beseitigt alle Beschwerden 
und stellt die normalen Verhältnisse wieder her. 





| Poliklinik | 
| d. Charité). 


I 
| 
| | 


4 | 1887/88 21 Ip | 28, 29,5,) 9 St. Kopf in der Beckenweite, | Fingerbreiter, äussers 
877 | | 18,5, vorher. | kleine Fontanelle rechts, | straffer Saum. 
Dr. Dührs- |, | Conj.diag. tiefer stehend. 
sen | 11. Befund am 9. Sept. 1889: Trotz linienförmiger Narbe 
(geburtshülf].. | am Introitus klafft die Vulva und erzeugt so eine gering 
| Poliklinik | | Inversion beider Scheidenwände. Der Muttermund bildet ein 
| d. Charité). wu : 1/, cm breite Querspalte. Keine Beschwerden. 
5: 1887/88 34 Ip. ' 25,5, 29,| 2 Tage , Kopf tief im Becken-| Fünfmarkstückgross 
/ 1021 | | ' 19. | vorher. |eingange, kleine Fonta- |derber Saum. 
| Dr. Vo- | | | nelle links. 
| winckel | | 
(geburtshalfl.| | | 
oye ik | | 
| 
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Art der Anzeige | 
































. Ausgang für 
seitens Therapeutische Maassnahmen 
des Kindes | der Mutter | das Kind | die Mutter 
Sinken der | Temp. 38,5.| Zwei Einschnitte bis zum An-| Lebend. Normal. Linker Schnitt 
kindlichen 'Contractions-' satze der Scheide, zwei in den in d. Introitus nicht durch 
Herzténe. ring in .Introitus. Zangenoperation über- erste Vereinigung geheilt. 
Nabelhöhe. | raschend leicht. Naht der Schnitte 
Oedem der |in den Introitus mit fortlaufendem 
Labien. | Catgutfaden. 
160 Herz- | Temp. 38,4, Zangenoperation erst möglich Lebend, Normal. Einschnitte in 
schläge. Puls 114. |nach Vornahme zweier Cervix-Ein- . sehr gross. | den Introitus durch erste 
Krampf- |schnitte unter Beihülfe der Kugel- Vereinigung geheilt. 
wehen. ‚zangen und nach Anwendung des 
äusseren Druckes, welcher die kleine | 
Fontanelle tiefer brachte. Daher | 
Anlegung der Zange im 2. schrägen 
Durchmesser. 2 Einschnitte in den 
| Introitus. Lösung der Placenta mit- | | 
|tels der Hand wegen Atonia uteri 
und Asphyxie des Kindes. Naht der 
Introituseinschnitte. | ° 
Verlang- Temperatur | Zwei tiefe Cervixeinschnitte, |Lebend, von: Normal. 
samung der | und Puls |schräge Anlegung der Zange, Ex-| beträcht- | 
kindlichen normal. traction unmöglich. Abnahme der | licher Grösse, i 
Herztöne Krampf- |Zange, tiefer Einschnitt nach hinten, | nach 1'/, 
auf 102 bis wehen. darauf Gelingen der Zangenopera- | Jahren f. 
112. | tion. Zum Dammschutze 2 kleine 
| seitliche Einschnitte, die nicht ge- 
näht werden. 
| | 
Sinken der _ 3 bis zum Ansatze reichende | Lebend, Normal. 
Herztöne | Einschnitte, einer davon nach hinten. | sehr gross. 
ron 112 auf Zangenoperation gelingt erst nach | 
04, schnelles Zuhülfenahme äusseren Druckes. | 
Vachsen der 2 Einschnitte in den Introitus. Naht ' 
Kopf- derselben. | 
zeschwulst. | 
— Eklampsie. Vergeblicher Wendungsversuch. Lebend. Normal. 


Mehrere tiefe Einschnitte, darauf’! | 
| quere Anlegung der Zange, mit | 
welcher der Kopf zunächst tiefer | 
gezogen wird. 2 Stunden später, | 
nach Vornahme zweier Einschnitte | 
in den Introitus, Extraction. Naht 
der Schnitte in den [ntroitus. | 
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6, 1888/89 Rhachi- | Vor 9 St. Schädellage, Kopf tritt| Handtellergross, 1 cm 
904 tisch- nicht ein. breiter fester Saum. 
Dr. Vo- lattes 
' winckel Becken, 
'(geburtshalfl. i. di 
| Poliklinik 11,6. | 
d. Charité). 
2 1888/89 Normal | Vor Steisslage. Etwas über fünfmark- 
872 8 Tagen stückgross. | 
| Dr. Vo- | 
| winckel 
(geburtshalfl.' 
| Poliklinik | | 
| d. Charité). . 
81 1889/90 24,5, 26, Vor . I. Schädellage. Kopf fest! Kleinhandtellergross. 
30 18. 12 St. ‘im Beckeneingange, Pfeil- 
Dr. Vo- naht quer, grosse Fonta- 
| winckel nelle tiefer stehend. 
(geburtshülf- 
| liche 
' Poliklinik 
'd. Charité). | 
9 | Dr. Dührs- | 27! Ip. | Normal. | Vor | II. Schädellage. Kopfin| Dreimarkstiickgross, 
sen | | | 2 Tagen. ; der Beckenweite, Pfeilnaht | erweitert sich in 3 St. 
(Privat- | quer mit tiefer stehender | gar nicht. Es entsteht 
| praxis), | | | ' ‚ Kleiner Fontanelle. in dieser Zeit nur eine 
21. Febr. | | | starke Schwellung der 
| 1889. | | | | vorderen Lippe. | 
I a | Befund am 1, April: Vulva klaffend, linksseitiger Schnitt 
- | noch nicht ganz vernarbt. Uterus klein, anteflectirt; links- 
| | | | seitiger, bis zum Ansatze reichender Cervixriss, der sich 
| | | | mit einem Narbenstrange ins linke Parametrium fortsetzt. | 
10! Dr. Vo- | 22 | Ip. | Normal Vor KopfimBeckeneingange. | Zweimarkstückgross, 
winckel ! | 3 Tagen. | Pfeilnaht quer, Fonta- |erweitert sich nicht 
(Privat- | | nellen in gleicher Höhe. | trotz Morphium und 
praxis), | _ | Chloral. 
| 418. April | | | | 
1889. | | 
| | | 
| | | | 


3 und 4, da man sich ohne Schnitte hätte abwartend verhalten 
müssen, die Kinder infolge der langen Dauer der Geburt sicher 
abgestorben. In Fall 5 und 8 war die Mutter infolge der 
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Art der Anzeige Ausgang für 
seitens Therapeutische Maassnahmen 
des Kindes | der Mutter das Kind i die Mutter 
Unginstiger Verlauf der Prophylaktische Wendung und| Lebend. Normales Wochenbett. 


2. natürlichen Geburt. 


Keine. Temperatur 
38,5. Uebel- 
riechender 


Ausfluss. 


Keine. Eklampsie. 


Sehr starke | Temperatur 
Kopf- | 38,4. Puls 
geschwulst. (auch in Nar- 
kose) 114, 
klein. 


| Puls 120. 
Krampfhafte 
Wehen- 
schwäche. 


Ausziehung, nachdem 4 bis zum 
Ansatze des Scheidengewölbes rei- 
chende Einschnitte gemacht waren. 


Zahlreiche Einschnitte in den 
Muttermund, 2 seitliche Schnitte in 
den Introitus. Versuch des Prak- 
tikanten, den Fuss herunterzuholen, 
misslingt. Dr. Vowinckel stellt 
dann schon beim Herunterholen des 
Fusses fest, dass die Nabelschnur 
nur noch langsam und sehr schwach 
pulsirt. Extraction. Naht. 


2 tiefe Cervixeinschnitte und 
2 Schnitte in den Introitus. Hohe 
Zange. Schräge Anlegung derselben 
(im 2. schrägen Durchmesser). Ute- 
rustamponade wegen Atonie. Naht. 


2 bis zum Ansatze reichende 
Einschnitte unter Beihülfe von Ku- 
gelzangen. Danach lässt sich der 
Kopf von aussen tiefer drücken. 
Schräge Anlegung der Zange, nach 
2 Einschnitten in den Introitus 
leichte Extraction. Wegen Atonia 
uteri Piacentarlösung mittels der 
Hand, da Credé’s Verfahren er- 
folglos bleibt. Naht. 


———— 


Bei einmarkstückgrossem Mutter- 
munde Wendungsversuch seitens 
zweier Aerzte. Dr. Vowinckel 
macht unter Beihülfe der Kugel- 
zangen 4 Einschnitte bis zum An- 
satze der Scheide, sodann 2 Ein- 
schnitte in den Introitus. Quere An- 
legung der Zange. Diese, sowie! 
Extraction schwierig. Naht der 


Schnitte in den Introitus. 


2 Stunden 


Unmittelbar nach der 


nach der Ge- | Geburt starker Verfall, 


burt f. 


Lebend. 


Lebend. 


Lebend. 


späterhin normales Wo- 
chenbett. 


Normal. 


| Am 24. Febr.: Temp. 


37,8, Puls 100, Schmerzen 
in der linken Seite und im 
Kreuze. 

25.—27. Febr.: Temp. 
bis 38,8, Puls 108. Schnitte 
klaffend, grau belegt, Lo- 
chien übelriechend. 

2. März: Rechter Schnitt 

sstentheils durch erste 

erklebung geheilt. 


Nach der Entbindung 
kein Heruntergehen der 
Temperatur. Entwicke- 
lung einer linksseitigen 
Parametritis, Abscedirung, 
spontaner Aufbruch in 

ie Scheide am 16. Tage. 
Danach normales Wochen- 
bett. Rechter Schnitt 
durch zweite, linker durch 
erste Vereinigung geheilt. 





Eklampsie in hoher Gefahr, es bestand eine dringende Anzeige, 
die Geburt zu beendigen. Ohne Einschnitte in den derben Mutter- 
mundssaum wäre die Zange in beiden Fällen unmöglich oder sehr 
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schwierig und dementsprechend für Mutter und Kind gefährlich 
gewesen. Da bei Fall 6 schon die vorausgegangene natürliche 
Geburt ungünstig für das Kind verlaufen war, so wäre dies er- 
fahrungsgemäss bei der folgenden sicher auch der Fall gewesen. 
Die prophylaktische Wendung war also angezeigt. Auf einen Er- 
folg derselben war aber nur dann einigermaassen sicher zu rech- 
nen, wenn das Hinderniss Seitens des Muttermundes gehoben wurde. 


Die Therapie dieses Falles entspricht der von mir!) — zu- 
nächst allerdings für Erstgebärende — für berechtigt erklärten 
Maassnahme, bei plattem Becken und mangelhaft erweitertem 
Muttermunde tiefe Einschnitte in denselben zu machen, um den 
günstigen Zeitpunkt für die prophylaktische Wendung nicht zu 
versäumen. 


Bei der Ungefährlichkeit der tiefen, bis zum Scheidenansatze 
reichenden Einschnitte werde ich dieselben gegebenen Falls auch 
bei Nabelschnurvorfall der Erstgebärenden vorneh- 
men, aber nicht, um, wie Hildebrandt?) es empfahl, die Zu- 
rückbringung der Nabelschnur zu ermöglichen, sondern um sofort 
die Wendung und Ausziehung anzuschliessen. Ganz 
dieselbe Therapie werde ich auch bei Placenta prae- 
via der Erstgebärenden einschlagen, natürlich nur dann, 
falls der supravaginale Theil der Cervix völlig erweitert ist und 
falls es sich um ein lebensfähiges Kind handelt. Die Erfolge für 
die Kinder werden bei diesem Verfahren bessere sein, als bei der 
combinirten Wendung, ohne dass dabei die Mutter einer grösse- 
ren Gefahr ausgesetzt ist. 


In Fall 7, 9 und 10 gab die stattgehabte Infection der Mutter 
die Anzeige zur Entbindung ab. Die Umstände, welche in Fall 7 
den Tod des Kindes herbeiführten, haben wir bereits besprochen. 
In Fall 9 und 10 wäre ohne die Einschnitte schon die Anlegung 
der Zange — von der Zangenoperation gar nicht zu reden — un- 
möglich gewesen. Hätte man dann die Geburt weiter der Natur 
überlassen, so wären die Kinder infolge der langen Dauer der 
Geburt sicher abgestorben und die Gefahr für die Mütter, später 
der Infection zu erliegen, erhöht worden. Hätte man aber im 
Interesse der Mutter die Geburt beendigen wollen, so wäre nur 
die Perforation des lebenden Kindes in Frage gekommen. Die 


1) Die Therapie des engen Beckens. Berliner Klinik Nr. 8. 
2) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXIII, S. 115. 
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Erfolge, welche die Einschnitte in den angegebenen 10 Fällen er- 
zielten, liegen somit auf der Hand. 


Was die Art der Fälle anlangt, so handelte es sich 3 Mal, 
in den Fällen 5, 7 und 9, um alte Erstgebärende von 34, 35 und 
27 Jahren. Die die Prognose der Geburt bei alten Erstgebären- 
den trübenden Momente, nämlich die Wehenschwäche und die 
Unnachgiebigkeit der Weichtheile, waren in den genannten 3 Fällen 
in sebr ausgeprägter Weise vorhanden. In Fall 5 bekam die 
Kreissende schliesslich noch Eklampsie, eine Complication, die 
gerade bei alten Erstgebärenden sehr häufig zu finden ist. In 
allen 3 Fällen war die operative Beendigung der Geburt mit 
Hülfe der Einschnitte in Cervix und Introitus leicht. Gerade 
mit Rücksicht auf die Eklampsie der Erstgebärenden 
ist der Umstand sehr wichtig, dass wir bei Erstgebä- 
renden mit Hülfe der Einschnitte die operative Be- 
endigung der Geburt schon im Geburtsbeginne, ja 
schon in der Schwangerschaft die Entbindung vor- 
nehmen können, nämlich in all den Fällen, wo der 
supravaginale Theil der Cervix bereits erweitert ist. 
Für diese Fälle halte ich es für berechtigt, mit der 
bisher üblichen Methode der lang ausgedehnten Nar- 
kose bez. der künstlichen Anregung der Geburt zu 
brechen. 


Gewiss wird bei diesen Vorschlägen manchen Leser das Gru- 
seln überlaufen: ,,Das ist ja das berüchtigte Accouchement 
force!‘“ höre ich Manchen ausrufen. Nichts ist unberechtigter, 
als diese Einschnitte unter das Kapitel des Accouchement force 
zu bringen. Der Muttermund ist allerdings bei der Vornahme 
der Einschnitte noch geschlossen. Er wird aber nicht gewaltsam 
durch das schrittweise Eingehen mit mehreren Fingern ausein- 
andergerissen, wodurch schon nicht controlirbare Verletzungen 
entstehen, das Kind wird auch nicht mit Gewalt durch den bei 
diesem Verfahren immer nur unvollkommen erweiterten Mutter- 
mund hindurchgezogen. Von all diesen gewaltsamen Eingriffen, 
welche zum Accouchement force gehören, ist bei Vornahme der 
Einschnitte nicht die Rede. Mehrere glatte und unter den näher 
angeführten Bedingungen durchaus gefahrlose Schnitte erweitern 
den Muttermund vollständig, so dass die Extraction leicht von 
Statten gehen kann. 


Bleibt also nur die Gefahr der Atonie, bedingt durch die 
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rasche Entleerung des Uterus vor oder im Geburtsbeginne. Gegen 
dieses Ereigniss kann man prophylaktisch vor Beginn der Opera- 
tion eine Ergotininjection machen. Ist trotzdem nach der Ent- 
bindung Blutung infolge von Atonia uteri vorhanden, so wird die- 
selbe durch meine Methode der Uterustamponade sicher beseitigt. 
Die Antisepsis gestattet es eben, chirurgische Maassnahmen, durch 
welche die Gynäkologie solchen Aufschwung genommen, auch in 
ausgedehnterer Weise, als es bisher geschehen, in der Geburts- 
hülfe zu verwerthen! 


Auch die Gefahren, welche bei Erstgebärenden aus dem zu 
frühen Blasensprunge entspringen und welche durch die infolge 
dieses Ereignisses verlängerte Geburtsdauer bedingt werden, lassen 
sich durch die Einschnitte und die sofort angeschlossene Ent- 
bindung schon in ihrer Entstehung beseitigen. Es gehören zu 
diesen Gefahren in erster Linie die Infection der Mutter und die 
Asphyxie des Kindes. Der Blasensprung bei mangelhaft erwei- 
tertem Muttermunde ist ja ein sehr häufiges Ereigniss. Er kommt 
spontan besonders beim engen Becken vor. Zu dieser Gruppe 
gehören möglicherweise die Fälle 1, 3, 4, 8, während in den 
Fällen 9 und 10 die Blase möglicherweise durch die Hebamme 
gesprengt wurde, in der Absicht, die Geburt zu beschleunigen. 
Es ist dies ja auch heut zu Tage noch ein recht oft angewandtes 
Mittel. 


Für die Frage, ob in dem gegebenen Falle Ein- 
schnitte angezeigt sind, müssen die Beckenverhält- 
nisse sorgfältig in Betracht gezogen werden. In den 
Fällen 1, 3, 4, 5, 6, 8 war ein enges Becken vorhanden. Im An- 
schlusse an Fall 6 habe ich mich bereits über den Nutzen der 
Einschnitte für die Wendung beim platten Becken ausgesprochen. 
In den übrigen Fällen konnte von einer Wendung nicht mehr die 
Rede sein, da der Kopf schon fest ins Becken eingetreten war. 
Mit Ausnahme der Fälle 4 und 8 war die Verengerung übrigens 
eine sehr unbedeutende. Demgemäss hatte in Fall 1 und 5 der 
Kopf den verengten Beckeneingang des platten Beckens bereits 
passirt, in Fall 3 (allgemein verengtes Becken) stand er be- 
reits in der Beckenenge. In all diesen 3 Fällen war die Zangen- 
operation nach Vornahme der Einschnitte eine leichte. In Fall 5 
wurde sie nicht gleich zu Ende geführt, weil kein Nahtmaterial 
für die voraussichtlich notwendigen Einschnitte in den Introitus 
vorhanden war. Trotz der etwas grösseren Beckenverengerung 








Scheiden-Damm-Einschnitte in der Geburtshilfe. 47 


war auch in Fall 4 der verengte Beckeneingang bereits über- 
wunden. Dass in diesem Falle trotzdem noch zum Gelingen der 
Zangenoperation die Anwendung des äusseren Druckes auf den 
Kopf nöthig wurde, lag wohl an der Grösse des Kopfes. In Fall 8 
stand der Kopf mit gesenkter grosser Fontanelle im Becken- 
eingange. Da es sich um ein allgemein verengtes Becken han- 
delte, war diese Einstellung eine ungünstige. Trotzdem war die 
Zangenoperation eine leichte. Wäre das nicht der Fall gewesen, 
so hätte man in dem äusseren Drucke auf den Kopf ein Mittel 
gehabt, welches wahrscheinlich das Tiefertreten der kleinen Fon- 
tanelle bewirkt hatte. Für diese Behauptung führe ich den 
Fall 2 an. Hier handelte es sich um ein sehr grosses Kind und 
ein normales Becken, also um dasselbe Missverhiltniss, wie in 
dem Falle 8 zwischen dem allgemein verengten Becken und dem 
normal grossen Kinde. Die Einstellung war in beiden Fällen die- 
selbe, nämlich Querstand der Pfeilnaht mit gesenktem Vorder- 
haupte. Es gelang in Fall 2, nach Vornahme der Einschnitte 
durch äusseren Druck die kleine Fontanelle tiefer zu bringen. 
Die Zange war alsdann eine leichte. | 


So kann, wie Fall 2 und 9 lehren, der von Hof- 
meier!) bei engem Becken empfohlene äussere Druck 
auch bei normalem Becken und hochstehendem Kopfe 
mit Vortheil verwandt werden, um den Kopf tiefer 
ins Becken hinabzupressen und so die Zangenopera- 
tion zu erleichtern. 


Aus unseren Fällen ergiebt sich, dass unter bestimmten 
Voraussetzungen die Einschnitte in die Cervix auch 
bei engem Becken angezeigt sind, nämlich einmal, um die 
prophylaktische Wendung zu ermöglichen, also bei noch beweg- 
lichem Schädel, ferner bei feststehendem Kopfe in allen den 
Fällen, wo eine Beendigung der Geburt im Interesse von Mutter 
oder Kind geboten erscheint, wo aber dem Tiefertreten des Kopfes 
sowohl von dem Becken, als auch von dem mangelhaft erweiterten 
vaginalen Cervixtheile ein Widerstand entgegengesetzt wird. Ist 
unter diesen Umständen das Missverhältniss zwischen Kopf und 
Becken nicht allzu gross, so nehme man die Einschnitte vor. Dann 
wird man bei plattem Becken oft den Kopf durch die 
enge Stellehindurchdrücken, bei allgemein verengtem 


1) Zeitschrift für Geburtskunde, Bd. VI, Hft. 1, S. 167. 
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Becken den Kopf günstig, d. h. mit stark gesenkter 
kleiner Fontanelle einstellen, bez. in dieser Haltung 
tiefer drücken und nunmehr eine leichte Zangenope- 
ration machen können. Gelingt dieses Verfahren nicht, so 
ist mit demselben nichts geschadet, vielmehr kommt dasselbe dann 
noch der meist nothwendigen Perforation und Ausziehung mittels 
des Kranioklaster zu Gute. 


Einfacher wäre es ja allerdings, wenn man den äusseren 
Druck vor der Ausführung der Einschnitte versuchte. Ich glaube 
aber, dass er, so lange der Muttermund nur wenig erweitert und 
dabei unnachgiebig ist, kaum jemals Erfolg haben wird. Denn 
welchen Widerstand setzt der mangelhaft eröffnete Muttermund 
der Ausziehung des nachfolgenden Kopfes entgegen, bei welcher 
man doch viel grössere Kraft anwenden kann! 


Abgesehen von den Cervixeinschnitten und dem äusseren 
Drucke sehe ich dann noch bei der Zangenanlegung an den hoch- 
und quer- oder schrägstehenden Kopf in der schrägen Anlegung 
der Zange ein werthvolles Mittel für die Erleichterung der Aus- 
ziehung. Zwar liegt die Zange nach dem Schlusse der Löffel 
selten so schräge, wie man es ursprünglich beabsichtigte, allein 
trotzdem ist die Ausziehung eine viel leichtere, als wenn man 
die Zange bei querstebender Pfeilnaht quer anlegt. Berücksich- 
tigt man diese verschiedenen Hülfsoperationen, so ist man über- 
rascht, wie leicht die Zange, die ja nach Vornahme der Ein- 
schnitte meistens eine hohe ist, in den meisten Fällen von nor- 
malem und in vielen Fällen von engem Becken gelingt (s. Dührs- 
sen, a. a. 0.). 


Wie oben schon erwähnt, sind die Einschnitte in die 
Cervix nur ausnahmsweise bei Mehrgebärenden an- 
gezeigt, nämlich dann, wenn die mangelhafte Eröffnung nur 
den vaginalen Theil der Cervix betrifft. Dieser Fall tritt ein, 
wenn die Portio vaginalis der Mehrgebärenden eine rigide oder 
narbige Beschaffenheit angenommen hat, wodurch sie dann wieder 
die Eigenschaften der Portio einer alten Erstgebärenden ge- 
winnt. Die Rigidität entsteht im höheren Alter, besonders wenn 
seit der letzten Geburt eine Reihe von Jahren verstrichen ist. 
Sie entsteht ferner durch Carcinom und syphilitische Verhärtung 
der Portio. Beschränkt sich das Carcinom nur auf die Portio 
vaginalis, so sind die Einschnitte am Platze. Dieser Fall ist 
jedoch selten, so dass bei Portiocarcinom im allgemeinen der 
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Kaiserschnitt vorzuziehen ist. Eine narbige Beschaffenheit kann 
die Portio erhalten infolge von Portioamputation, von vorher- 
gegangenen schweren Geburten, von Gangränescenz im Anschlusse 
an Infectionskraukheiten. Zur letzten Gruppe gehört der Fall von 
A. Martin. 


Ich habe nur einmal bei einer Mehrgebärenden (siehe die 
Dissertation von Knoch) tiefe Einschnitte in die Cervix gemacht, 
und zwar nach meinen jetzigen Anschauungen fehlerhafter Weise. 
Es handelte sich um eine Wendung und Ausziehung aus Quer- 
lage mit schwach pulsirender vorgefallener Nabelschnur und hand- 
tellergrossem , nicht dehnbarem Muttermunde. Derselbe schnürte 
sich um den Hals des Kindes zusammen, ich machte zwei tiefe 
Einschnitte und konnte jetzt den Kopf leicht entwickeln. Nach 
der Geburt aber stellte ich einen weit über den Scheidenansatz 
hinaus reichenden und stark blutenden Riss der Cervix fest. 
Grundsätzlich waren die Einschuitte in diesem Falle falsch, weil 
die Verengerung und Umschnürung von dem supravaginalen Theile 
der Cervix ausging. Denn nur so lässt sich das Vorhandensein 
des tiefen Einrisses erklären. Vielleicht sind in diesen Fällen die 
von Zweifel (Lehrbuch der Geburtshülfe, 1. Aufl., S. 554) em- 
pfohlenen oberflächlichen Einschnitte besser am Platze. 


Im allgemeinen empfiehlt sich, wie ich glaube, bei Mehr- 
gebärenden die mechanische Erweiterung des ınangelhaft eröffneten 
Muttermundes mehr als Einschnitte. Dieselbe erfordert aber, mag 
sie nun durch Quellmittel oder durch Blasen bewirkt werden, 
längere Zeit und ist daher für die Fälle unbrauchbar, wo eine 
sofortige Beendigung der Geburt angezeigt ist. Unter solchen 
Umständen ist bei dehnbarem Muttermunde das schrittweise Ein- 
führen der Finger zum Zwecke der combinirten bez. der Wendung 
mit der halben Hand immer noch das am schnellsten zum Ziele 
führende Verfahren. Gewöhnlich erweitert sich ja nach gelun- 
gener Wendung der Muttermund rasch, so dass man bald die 
Ausziehung anschliessen kann. 


In der Technik der tiefen Einschnitte in die Cervix 
weiche ich in manchen Punkten von Skutsch ab. Ich mache in 
jedem Falle die Einschnitte bis zum Ansatze der Scheide. Ich 
brauche daher auch nicht so viele Schnitte wie Skutsch zu 
machen, sondern bin stets mit zwei bis drei Einschnitten ausge- 
kommen. Das zeitraubende provisorische Vernähen der blutenden 


Schnitte, welches Skutsch vornimmt, indem er Cervicalschleim- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 1. 4 
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haut mit Scheidenschleimhaut durch Kuopfnähte vereinigt, halte 
ich für unnöthig, da in meinen Fällen mit Ausnahme des Falles 
von Umschnürung des nachfolgenden Kopfes niemals eine nennens- 
werthe Blutung eintrat. Dieselbe war bedeutend geringer, als die 
Blutung aus den Schnitten in den Introitus und steht ausserdem, 
sobald der Kopf mit der Zange tiefer gezogen wird. Nach Ent- 
wicklung des Kindes blutete es allerdings in einigen Fällen, allein 
mehrmals stammte die Blutung ex atonia uteri, die mit der Lö- 
sung der Placenta bez. der Tamponade des Uterus aufhörte. Wo 
es bei gut zusammengezogener Gebärmutter blutete, rührte die 
Blutung aus den Schnitten des Introitus her. Diese geringe Blu- 
tung beruht darauf, dass in der Portio vaginalis keine grösseren 
Gefässe vorhanden sind. 


Auch ein Speculum wandte ich niemals an. Ich schnitt, in- 
dem ich den Muttermundssaum zwischen Zeige- und Mittelfinger 
der linken Hand fasste, mit einer gewöhnlichen Siebold’schen 
Scheere. Man kommt mit diesem Verfahren zum Ziele, wenn der 
Saum sehr derb, unnachgiebig und daher wenig verschieblich ist. 
Unmöglich dagegen wird die Fortführung des Einschnittes bis 
zum Ansatze der Scheide, falls der Saum nachgiebig und weich 
ist. Man schiebt ihn dann nach oben hin zurück, ein Festhalten 
mit den Fingern ist unmöglich, der Muttermund ist scheinbar 
verstrichen. Ich legte in einem derartigen Falle (Fall 2) die 
Zauge an, ohne Einschnitte zu machen: die Ausziehung erwies 
sich aber als unmöglich, da der scheinbar nachgiebige Saum sich 
wie ein eiserner Ring um den Kopf spannte. Hier fixirte ich 
daher den Saum an der Stelle des betreffenden Ein- 
schnittes, also zunächst links, mittels zweier Kugel- 
zangen und konnte nun unter Leitung zweier Finger den an- 
gespannten Saum bequem bis zum Ansatze der Scheide durch- 
trennen. Ich möchte dieses Verfahren, da es in jedem 
Falle den Schnitt sehr erleichtert, überhaupt als das 
Normalverfahren empfehlen. 


Die Naht der Einschnitte in die Cervix ist mit Rück- 
sicht auf die Blutstillung unnöthig, und ob die Verheilung der 
Schnitte mit Naht häufiger zu Stande kommt, als ohne Naht, 
möchte ich bezweifeln. Eine genaue Anpassung der Wundflächen 
nach der Geburt ist schwierig, zumal wenn man beim Nähen keine 
sachverständige Assistenz hat. Von 4 Fällen, die ich späterhin 
zu untersuchen Gelegenheit hatte, waren die Schnitte in 2 Fällen 
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ohne Naht völlig geheilt, in 2 anderen, gleichfalls nicht genähten 
Fällen war ein linksseitiger Cervixriss geblieben, welcher in 
Fall 3 wohl als die Ursache der Endometritis und der Schmer- 
zen in der linken Seite angesprochen werden konnte. In diesem 
Falle schloss ich an die Cervixoperation — die ich nach dem 
Vorschlage von Sänger!) und dem Vorgange von Fritsch?) 
durch Lappenspaltung susführte — gleich die Lappendamm- 
spaltung an, weil die nicht genähten Schnitte in den Introitus zu 
einem Klaffen der Vulva und zu einer Vorstülpung der hinteren 
Scheidenwand geführt hatten. 


Die Möglichkeit, dass in einem Theile der Fälle eine oder 
mehrere Schnitte nicht zusammenheilen und dass weiter ein Theil 
dieser nicht geheilten Fälle infolge der Zerreissung der Vaginal- 
portion gewisse Beschwerden erwirbt, wird gewiss für keinen Ge- 
burtshelfer den Grund abgeben, die für Mutter und Kind gleich 
segensreiche Operation zu unterlassen, zumal die Herstellung der 
normalen Verhältnisse durch die Emmet’sche Operation bez. die 
Lappenspaltung so leicht und ungefährlich gelingt. Das Leben 
eines Kindes ist durch eine später event. nothwendige Emmet’- 
sche Operation gewiss nicht zu theuer erkauft! Auch ist nicht 
zu vergessen, dass ohne die Vornahme von Einschnitten alle 
Entbindungsverfahren — den Kaiserschnitt natürlich ausgenommen 
— bei mangelhaft eröffnetem Muttermunde in der Regel viel tie- 
fere Cervixrisse erzeugen. 


In den Fällen, wo die tiefen Einschnitte in die 
Cervix angezeigt sind, ist es in der Regel mit diesen 
Schnitten allein nicht gethan. Denn nachdem der Wider- 
stand Seitens des Muttermundes gefallen ist, gilt es noch, den 
Widerstand von Scheide und Damm zu überwinden. Bei natür- 
licher Geburt wird dieser letztere dadurch allmälig überwunden, 
dass der Kopf langsam tiefer tritt und die Scheide erweitert, den 
Damm dehnt. Wird aber der hochstehende Kopf mittels der 
Zange verhältnissmässig rasch tiefer gezogen, so ist diese allmälige 
Dehnung von Scheide und Damm, sowie der umgebenden Mus- 
kulatur, vorzüglich des Levator ani und Constrictor cunni, nicht 
möglich. Diese Gebilde setzen unter diesen Umständen der Aus- 
ziehung einen solchen Widerstand entgegen, dass die Ausziehung 
überhaupt nicht oder nur auf Kosten ausgedehuter Zerreissungen 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1888, Nr. 47. 
2) Ebendas., Nr. 49. 
4* 
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gelingt. Vielfach macht man zur Vermeidung derselben die seit- 
lichen Einschnitte in den Introitus; allein, falls dieselben sieh 
nur auf die Durchschneidung des Constrictor cunni beschränken, 
beugen sie einer Zerreissung der Scheide nicht vor. Man sieht 
vielmehr nach der Geburt, wie die Schnittwunden sich seitlich 
von der Columna rugarum posterior hoch hinauf in die Scheide 
fortsetzen, an den Stellen also, die nach Freund’s!) classischer 
Schilderung für die Zerreissung besonders geneigt sind. Der 
Scheidenriss geht häufig geradenwegs in einen Riss des Levator 
über. Es kann aber auch nach den Untersuchungen von Schatz?), 
welche uns die Bedeutung der Levatorrisse erschlossen haben, der 
Levator ani an einer anderen Stelle, als die Scheide, zerreissen. 


Abgesehen von der physiologischen Geneigtheit der Scheide 
zu Verletzungen, die eben in der Enge des unteren Scheiden- 
drittels begründet ist, giebt es noch eine abnorme Geneigt- 
heit zu diesen Zerreissungen. Dieselbe ist nach Schatz und 
Freund bei alten Erstgebärenden, nach Freund auch bei vielen 
Personen mit angeborenem allgemein verengtem Becken als an- 
geborene Engigkeit vorhanden. Gerade bei diesen Personen aber 
miissen wir verhältnissmässig häufig mit oder ohne Einschnitte in 
die Cervix die hohe Zange anlegen. 


Wollen wir also in diesen Fällen die Ausziehung überhaupt 
ermöglichen und andererseits grössere Scheidendammrisse ver- 
meiden, so müssen wir zu Einschnitten greifen. Es fragt sich 
nur, ob wir die Schnitte nur in den Introitus legen, oder ob 
wir sie, dem von der Natur vorgezeichneten Wege 
entsprechend, von vornherein auch durch das untere 
Drittel der Scheide führen sollen. Letztere Methode 
verdient aus folgenden Gründen den Vorzug: Begnügen 
wir uns mit oberflächlichen Schnitten in den Introitus, so ist die 
Ausziehung mittels der Zange immer noch eine schwere und ent- 
sprechend langdauernde wegen des Widerstandes des oberhalb 
gelegenen engen Scheidenrohres. Hierdurch geräth das kind- 
liche Leben in Gefahr. Wird endlich der Widerstaud über- 
wunden, so geschieht das nur dadurch, dass der Levator ani 
subvaginal zerreisst, oder dass die Scheide nach beiden Seiten 
hin aufplatzt. Die subvaginale Zerreissung des Levator ani hat, 


1) Gynäkologische Klinik, S. 143. 
2) Dieses Archiv, Bd. XXII, S. 298. 
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wie Schatz dargethan, die Folge, dass es trotz des unverletzten 
Dammes zum Scheidenvorfalle kommt. Platzt die Scheide dagegen 
auf, so läuft das untere Ende des Risses zwar in die Schnitt- 
wunden aus, das obere Ende des Risses erstreckt sich dagegen 
oft bis zum Scheidengewölbe. 


Man liest zwar oft von tiefen Einschnitten in den Introitus, 
allein ich meine, dass es zweckmässiger ist, diesen Ausdruck genauer 
zu bestimmen. Will man bei der hohen Zange bei Erst- 
gebärenden, und besonders bei alten Erstgebären- 
den, nicht controlirbare Verletzungen des Scheiden- 
rohres und seiner Umgebung (Levator ani) vermeiden, 
so muss man das Scheidenrohr in seinem unteren 
Drittel nach beiden Seiten hin spalten. Diese Ein- 
schnitte sollte man gegenüber denen in den Introitus mit beson - 
derem Namen als Scheiden-Introitus- Einschnitte oder 
Scheiden-Damm-Einschnitte bezeichnen, da bei ihnen nicht 
nur die Muskulatur des Scheideneinganges, der Constrictor cunni 
durchschnitten, sondern auch noch der das untere Drittel der 
Scheide umgebende Muskelring des Levator ani eingeschnitten 
wird. Die Wirkung dieser Scheiden-Introitus-Einschnitte ist eine 
überraschende. Der vorher umbewegliche Kopf folgt jetzt einem 
ganz leichten mit der Zange ausgeübten Zuge und wird ge- 
wöhnlich schon mit einer Traction, bei welcher man aus der 
ersten Position allmälig in die zweite und dritte übergeht, ohne 
Schwierigkeiten zum Durchschneiden gebracht. Durch die Ein- 
schnitte fallen also die sonst nothwendigen zahlreichen und 
kräftigen Tractionen weg, welche immer mehr oder weniger den 
Eindruck des Rohen und Gewaltsamen machen und vielfache 
Risse und Quetschungen der Scheide erzeugen. Nach der Ge- 
burt sieht man, wie die hintere Scheidenwand, die fast bis zur 
Spitze der Einschnitte dem Auge sichtbar ist, mitsammt dem 
Damme und dem After weit nach hinten gesunken ist. 


Dieses Nachhintensinken des von Hart!) so ge- 
nannten „Sacral segment of the pelvic floor“ kann 
nur dadurch erklärt werden, dass eben der Levator 
ani beiderseits eingeschnitten wird, wobei zu bedenken 
ist, dass, wenn der Schnitt auf beiden Seiten nur 1 cm tief in den 
Muskel hineingeführt wird, daraus schon eine Vergrösserung des 
die Scheide umschliessenden Muskelringes um 4 cm sich ergiebt. 


1) Manual of Gynecology 1882. 
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Unter den 9 Fällen von Erstgebärenden handelte ces sich 
7 Mal um eine hohe Zange, 1 Mal um eine Ausziehung am Fusse. 
In diesen 8 Fällen wurden Scheiden - Damm - Einschnitte vor- 
genommen. Ich habe dieselben ausserdem öfter bei anderen Fällen 
angewandt, in welchen bei Erstgebärenden die Zange an den im 
Beckeneingange oder in der Beckenweite stehenden Kopf angelegt 
wurde, nachdem der Muttermund bereits völlig erweitert war. 


Was die Technik dieser Einschnitte anlangt, so schnitt ich 
in den meisten Fällen mit einer Cowper’schen oder Siebold’- 
schen Scheere tief in den Introitus in der Richtung auf die Tu- 
bera ischii zu beiderseitig ein, sobald sich der Saum des In- 
troitus beim Zuge mit der Zange nach abwärts stärker spannte 
und der Kopf dem Zuge nicht folgte. Wenn nun eine neue Trac- 
tion den Kopf nicht tiefer brachte, so verlängerte ich wieder mit 
der Scheere den Schnitt nach oben und vertiefte ihn in seinem 
oberen Theile. In der letzten Zeit habe ich mehrmals die Schnitte 
mit dem Messer, und zwar gleich in einer Länge von etwa 4 cm, 
durch die Scheide hindurchgelegt. Eine weitere Verlängerung 
war dann unnöthig, es brauchte der Schnitt dann je nach den 
Umständen nur noch vertieft zu werden. Die grösste Tiefe — 
das Maass derselben wurde durch den Hautschnitt am Damme 
gegeben — betrug etwa 3 cm. Durch die Anwendung des Messers 
erhält man schöne glatte Wundränder, so dass dieses bei den 
Scheiden-Introitus-Einschnitten den Vorzug vor der Scheere ver- 
dient. 


Gegen die Blutung aus den Schnitten wandte ich keine 
weiteren Mittel an, sondern zog sofort den Kopf mittels der Zange 
heraus. Da nach Vornahme der tiefen Schnitte die Ausziehung 
ungemein rasch von Statten geht, so wird die Blutung sofort 
durch Tamponade seitens des Kopfes und weiterhin des Rumpfes 
gestillt. Nach beendeter Ausziehung genügte meist die vorläufige 
Blutstillung durch Ausstopfen der blutenden Flächen mit Jodo- 
formgaze, bis nach Entfernung der Placenta die endgültige Blut- 
stillung durch die Naht erfolgen konnte. Selten mussten spritzende 
Gefässe durch einige Koeberl&’sche Zangen versorgt werden. 


Durch die Zurückziehung der durchschnittenen 
Muskeln erleiden die beiden Wundflächen ganz be- 
deutende Gestaltsveränderungen. Mit Rücksicht auf eine 
rationelle Nahtvereinigung ist es von Wichtigkeit, diese etwas ge- 
nauer zu besprechen. 
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Falls man, wie Credé es empfiehlt, nur einen einseitigen 
Einschnitt vornimmt, oder falls man bei doppelseitigem Schnitte 
den Constrictor cunni gar nicht oder nur theilweise einschneidet, 
erhält man die symmetrische Figur eines Rhombus (Fig. 4), wie 
sie Credé') und Colpe abbilden. Durchschneidet man dagegen 
den Constrictor cunni, wie ich es gethan, doppelseitig, so entsteht 
eine durchaus unsymmetrische Figur. Fig. 5 giebt den rechts 
gedachten Schnitt, von links her bei nach aussen gezogenem 





rechten Labium majus betrachtet, in seiner ungefähren Gestalt 
wieder. Der Grund der Scheidenwunde wird in der Figur durch 
den überhängenden linken Wundrand ac verdeckt. 


Durch die doppelte Durchschneidung des Constrictor cunni 
zieht sich der obere Abschnitt dieses Muskels beiderseitig stark 
nach dem Schamberg hin zurück, so dass der Punkt 6, der 
ursprünglich seitlich am Frenulum lag, bis beinahe 
zur Höhe der Harnröhrenmündung hinaufrückt. Der 
untere Abschnitt des Constrictor cunni zieht sich dagegen nach 
der Raphe des Dammes und zu gleicher Zeit wegen seiner Ver- 
bindung mit dem Sphincter ani nach hinten hin zurück. Die 
Wirkung dieser Zurückziehung ist die, dass der Damm sowohl 
in seiner Breite, als auch in seiner Höhe abnimmt. Infolge 
dessen nähert sich Punkt c dem Punkte d. Diese An- 
näherung ist ziemlich bedeutend. Während im Momente der An- 


1) Dieses Archiv, Bd. XXIV, S. 154. 
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legung der Hautschnitt etwa 3 cm betrug, verkürzt derselbe sich 
alsbald am inneren Wundrande auf I cm Lange. Der äussere 
Wundrand nimmt dagegen wegen des Höherrückens von Punkt b 
um 2—3 cm an Länge zu, misst also 5—6 cm. 


Es sind dies die wichtigsten Veränderungen. Von mehr 
nebensächlicher Bedeutung ist die Annäherung der Punkte c und d 
an die Mittellinie. Die Annäherung des Punktes c wird durch 
die in dem inneren Zipfel nach der Mittellinie hin stattfindende 
Zurückziehung erklärt, die Annäherung des Punktes d wohl da- 
durch, dass man im Momente des Schnittes die Nates nach aussen 
zieht. Sobald diese Spannung nachlässt, liegt daher der Schnitt 
nicht mehr in der Richtung der Tubera ischii, sondern nach innen 
zu von ihnen — eine Richtung, welche die Anlegung der Naht 
der Scheidenwunde bedeutend erleichtert. !) 


Das Studium dieser Veränderungen, die Umformung einer 
tiefen Schnittwunde in eine Flächenwunde durch Muskelretrac- 
tion, ist mit Rücksicht auf eine rationelle Wiedervereinigung 
der gesetzten Wunden von praktischer Wichtigkeit. Es sollen 
zwei Wundflächen durch die Naht vereinigt werden, 
von denen die eine in ihrer Höhe nur etwa lcm (cd), 
die andere dagegen etwa 6cm (bd) misst. Wegen dieser 
Formverschiedenheit der Wundflächen verbietet sich schon eine 
fortlaufende versenkte Naht von selbst, weil eben an der inneren 
Wundfläche kein genügendes Material für dieses Nahtverfahren 
vorhanden ist. Wendet man dagegen nur eine einfache fort- 
laufende Naht an und beginnt mit derselben an der Spitze a in 
dem Vertrauen, dass sich, wie beim Dammrisse, die congruenten 
Stellen von selbst aneinanderlegen werden, so wird man in dieser 
Meinung gewaltig getäuscht. Bei diesem Verfahren vereinigt man 
Punkt c’ mit c und muss dann von c gleich auf c“ übergreifen. 
Selbst wenn man dann durch eine zweite Naht die Wundränder 
bc‘ mit bc" vereinigt, so ergiebt sich daraus immer eine Verlän- 
gerung der Vulva um das Stück bc”. Ferner wird durch die 
Vereinigung des Punktes c”, welcher ursprünglich mehrere Cen- 
timeter vom Frenulum entfernt gelegen, mit dem am Frenulum 





1) Ich habe daher in der letzten Zeit von vornherein die Schnitte nicht 
mehr auf die Tubera ischii hin, sondern medianwärts von ihnen geführt, und 
halte für die Scheiden-Damm-Einschnitte diese Schnittrichtung für die vortheil- 
haftere, weil sich dann der äussere Wundrand der Scheidenwunde nicht so 
weit nach dem betr. Schenkel des Schambogens retrahirt. 
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gelegenen Punkte c künstlich eine Herauszerrung der hinteren 
Scheidenwand geschaffen. Der Nichtberücksichtigung dieser Ver- 
hältnisse gebe ich manche Misserfolge Schuld, welche ich anfangs 
erlebte (vgl. Fall 4). Seitdem ich aber zunächst Punkt b 
mit c vereinige, sind die Heilungsergebnisse sehr 
gute geworden. Es sind dies ja dieselben Punkte, welche 
Credé zu vereinigen empfiehlt. Bei der Formverschiedenheit der 
äusseren und inneren Wundhälfte aber, wie sie bei dem doppel- 
seitigen Scheiden - Introitusschnitte entsteht, liegt die Vereinigung 
dieser beiden Punkte nicht so ohne Weiteres auf der Hand, und 
ich bin überzeugt, dass ich nicht der Einzige gewesen bin, welcher 
in dieser Beziehung Fehler begangen hat. 


Ich steche also zunächst eine mit einem Seidenfaden ver- 
sehene Nadel bei c ein und führe sie unter der ganzen Wund- 
fläche bis b durch. Da hierzu eine sehr grosse Nadel gehört, so 
kann man natürlich auch die Nadel auf der Hälfte des Weges 
ausstechen, um dicht daneben wieder einzustechen und die Nadel 
nun erst bis b durchzuführen. Sodann lege ich durch die Spitze 
der Scheidenwunde, welche 
man durch einfaches Ab- 
wärtsdrücken der hinteren 
Scheidenwand dem Auge 
leicht zugänglich machen 
kann, einen Catgutfaden (cq), 
der sofort geknotet wird. 
Beides, die Durchführung 
des Seidenfadens, die Durch- 
führung und das Knoten des 
Catgutfadens, wird dann 
auch gleich auf der anderen 
Seite ausgeführt. Sodann 
wird zur eigentlichen Naht 
geschritten, indem die beiden 
Enden des Seidenfadens (s s) 
einander genähert und zugleich nach abwärts gezogen werden. 
Hierdurch entsteht nämlich eine nur noch wenig klaffende 
Wunde (Fig. 6), deren obere grössere Hälfte in der Scheide, 
deren kürzere Hälfte am Damme liegt. Es ist dies die Form 
der Schnittwunde, welche ohne die Zurückziehung des Con- 
strictor cunni und der ihn bedeckenden Fascie entstehen würde, 
vorausgesetzt, dass man den Einschnitt vornimmt, bevor die 


Fig. 6. 
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Vulva irgendwie ausgedehnt und dadurch gespannt wird. Diese 
Wunde lässt sich nun durch fortlaufende Naht mit dem Catgutfaden 
cg rasch schliessen. Man gebraucht hierzu eine stark gekrümmte 
Nadel, welche unter der ganzen Wundfläche durchgeführt wird. 
Gelangt man mit dem Catgutfaden in die Nähe der Seidennaht, 
so wird diese geknotet und, wenn nöthig, bei stärkerer Spannung 
unterhalb derselben noch eine zweite Knopfnaht mit Seide an- 
gelegt. Bei letzterem Verfahren ist es gewöhnlich dann das Ein- 
fachste, den Rest der Dammwunde ebenfalls noch mit Knopf- 
nähten zu vereinigen. 


Die Naht der zweiten Schnittwunde wird ganz in derselben 
Weise vorgenommen. Trotzdem die Scheide jetzt schon theilweise 
wieder geformt ist, kann man doch diese Wunde bequem ganz 
übersehen, wenn man das eine Ende des Catgutfadens etwas her- 
vorziehen lässt. 


Nach vollendeter Naht werden die Wunden mit Jodoform 
eingepudert und bis zur ersten Urinentleerung ein Jodoformgaze- 
streifen in die Scheide eingeführt, welcher noch die Wunden am 
Damme deckt. Weiterhin habe ich mich dann in der poliklini- 
schen Praxis mit sehr gutem Erfolge der von Fritsch!) empfolı- 
lenen Sublimatumschläge in einer Lösung von 1 : 3000 bedient. 


Was die Lagerung bei der Naht der Schnitte anlangt, so 
passt selbstverständlich, da die Schnitte weit in die Scheide 
hineinreichen, nur das Querbett. Sachverständiger Beistand ist 
angenehm, aber nicht nothwendig. Während des Nähens lasse ich 
die Wundflächen mit einer Sublimatlösung 1 : 5000 überrieseln. 
Vor Anlegung der Naht wird die Umgebung der Wunde desinficirt 
und die Haare wegrasirt. 


Die Einwände, welche man gegen diese Scheiden-Introitus- 
Einschnitte machen könnte, decken sich mit denjenigen gegen die 
Einschnitte in die Cervix. Die Blutung aus den ersteren ist 
allerdings im ersten Augenblicke oft erheblich, allein leicht zu 
stillen, da man die ganze Wundfläche übersieht und daher 
spritzende Gefässe rasch fassen kann. Lässt man sich übrigens 
mit der Extraction des Rumpfes etwas Zeit, so wird hierdurch 
gewöhnlich die Blutung so vermindert, dass zu ihrer vorläufigen 
Stillung die Tamponade der Scheide genügt. 


nn -_- 


1) Pathologie und Therapie des Wochenbettes. 1884. 
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Die Gefahr der septischen Infection fällt bei antiseptischer 
Leitung der Geburt fort, die Gefahr einer secundären Infection 
durch den zersetzten Lochialfluss, wie sie in den Fällen 9 und 10 
die Wundheilung störte, ist allerdings in manchen Fällen vor- 
handen, führt aber nicht zu weitergehender Entzündung, da diese 
Wunden am Eingange, sobald sie infolge der Wundinfection aus- 
einanderweichen, einer örtlichen Behandlung sehr bequem zu- 
gänglich sind. 


Zudem gilt zur Vermeidung dieser secundaren Infection der 
Schnittwunden dasselbe Verfahren, welches ich bei bereits inficir- 
ten Fällen auch für die Einschnitte in die Cervix empfalıl — 
nämlich die Tamponade des gesammten Geschlechtsrohres mittels 
Jodoformgaze. 


Wo die Scheiden- Damm - Einschnitte nicht nach der Geburt 
geheilt sind, kommt es zum Klaffen der Vulva und zur Vor- 
stülpung der Scheidenwände. Die Lappendammspaltung, wie ich 
sie in Fall 3 ausführte, beseitigt diese üblen Folgezustände in 
sicherer und ungefährlicher Weise. Im Wochenbette selbst habe 
ich durch die secundäre Naht der granulirenden Wunden in dem 
unten erwähnten Falle von kyphotischem Becken völlige Restitutio 
ad integrum erzielt. Die Möglichkeit, dass einmal Prima intentio 
ausbleibt, hat also nicht viel zu bedeuten und sollte man sie 
ebensowenig wie die Möglichkeit der Laceration der Portio in- 
folge der Einschnitte in die Cervix gegen die Vornahme der Ein- 
schnitte ins Feld führen. Vergessen wir nicht, dass gerade durch 
die tiefen Scheiden-Damm-Schnitte eine schwere Zangenoperation 
so oft zu einer leichten gemacht, dass durch sie jede weitere Ver- 
letzung der mütterlichen Geburtswege vermieden und durch sie 
nicht nur das Kind lebend zur Welt befördert, sondern auch vor 
später sich geltend machenden schädlichen Folgen der Zangen- 
operation, als da sind mangelhafte geistige Entwicklung, Cretinis- 
mus, bewahrt wird. 


Nicht nur bei der Zangenanlegung an den hoch- 
stehenden Kopf bei Erstgebärenden, sondern auch bei 
ticfstehendem Kopfe können diese tiefen Einschnitte 
angezeigt sein, nämlich dann, wenn es sich um ein im Becken- 
ausgange verengtes Becken, um ein kyphotisches oder 
Trichterbecken handelt. Gerade bei diesen Beckenformen 
entstehen durch die Zangenoperation schwere und umfangreiche 
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Zerreissungen der Scheide, die, wie Schauta!) sagt, nicht nur 
für die nächste Zeit die Wöchnerin in Gefahr bringen, sondern 
auch in späterer Zeit durch umfangreiche Vernarbungen zur Ver- 
engerung der Scheidenöffnung führen können.“ In dem Falle 
von Braun?) war dieselbe so stark, dass man vier Wochen nach 
der Geburt kaum einen Finger bis zum Muttermunde führen 
konnte. Ich habe nun bei einem kyphotischen und einem Trichter- 
becken, die ich kürzlich beobachtete, mit Hülfe der Scheiden- 
Damm - Einschnitte den Kopf verhältnissmässig leicht und ohne 
die geringsten Nebenverletzungen entwickeln können, obgleich bei 
dem Trichterbecken das Kind 8 Pfd. wog und bei dem kypho- 
tischen Becken?) der Widerstand seitens des Beckens so gross 
war, dass sich bei querer Anlegung der Zange trotz der schon 
etwas nach vorn und tiefer stehenden kleinen Fontanelle die grosse 
Fontanelle (also das schmälere Vorderhaupt) nach vorn drehte. 


Auch der „Vaginismus als Geburtshinderniss‘, jene 
krampfhafte Zusammenziehung des Levator ani, lässt sich durch 
solche tiefe, in den Levator eindringende Einschnitte leicht und 
ungefährlich beseitigen. Die Perforation, wie sie Benicke*) und 
Krusenstern®) in je einem Falle ausführten, wie sie auch in 
dem von Sperber®) beschriebenen Falle gemacht wurde, halte 
ich heutzutage nicht mehr für berechtigt. Der tödtlich verlaufene 
Fall von Revillot, den Benicke erwähnt, in welchem Eiu- 
schnitte in den krampfhaft zusammengezogenen Levator gemacht 
worden waren, kann nicht gegen die Vornahme der Schnitte ins 
Feld geführt werden, da er der Zeit vor der Antisepsis angehört. 


Credé und Colpe?), sowie auch Fehling (P. Müller’- 
sches Handbuch) machen nur einen einzigen, entsprechend 
tieferen Einschnitt, weil der mediane Zipfel zwischen den 


1) P. Müller, Handbuch der Geburtshilfe, II. Bd., 1. Hälfte, S. 319; 
vgl. auch Fleischmann, Zur Kenntniss des Trichterbeckens. Zeitschrift für 
Heilkunde, Bd. IX. 

2) Monatsschrift für Geburtskunde u. s. w., Bd. XX, S. 236. 

3) Nach einer später vorgenommenen genauen Beckenmessung betrug 
der quere Durchmesser des Beckenausganges nur 8cm. Die erste Vereini- 
gung war ausgeblieben, weil die Wöchnerin zur Verrichtung ihrer Nothdurft 
mehrmals aufgestanden war. 

4) Zeitschrift für Geburtshilfe, Bd. II, S. 262. 

6) Centralblatt für Gynäkologie 1883, 8. 44. 

6) Inaugural-Dissertation. Berlin 1886. 

7) a. a. O. 
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zwei Schnitten nicht so gut heilt, und weil ein Schnitt einfacher 
ist, als zwei. Allerdings verwandelt sich das infolge der Zurück- 
ziehung des Constrictor cunni oft sehr stark verschmälerte Mittel- 
stück häufig in eine Granulationsfläche, so dass man zunächst 
glaubt, die Schnitte selbst heilten durch zweite Vereinigung. In- 
zwischen sind aber die Schnitte schon durch erste Vereinigung 
verklebt und das endgültige Heilungsergebniss ist ein gutes. Im 
Interesse der schnelleren Nahtvereinigung und des geringeren 
Blutverlustes ist indessen der einseitige Einschnitt vorzuziehen. 
Nur muss er in den Fällen, wo schon zwei tiefe Schnitte an- 
gezeigt sind, sehr tief gemacht werden, um weitere Verletzungen 
zu vermeiden. Ich habe einen solchen einseitigen Einschnitt 
kürzlich bei einer 34jährigen Erstgebärenden gemacht, bei welcher 
die Leitstelle des Kopfes etwa einen Finger breit unter der Spinal- 
linie stand, und danach der Kopf, der vorher nicht von der Stelle 
rückte, durch eine einzige Traction leicht entwickelt wurde. 


Dass in diesem Falle der rechte Levator ani eingeschnitten 
war, ging daraus hervor, dass der After nach dem Schnitte links 
von der Mittellinie stand. Später rückte der After wieder in die 
Mitte. Es musste also durch die Naht eine genaue Wieder- 
verheilung der getrennten Muskeltheile erzielt worden sein. Bei 
diesem Falle habe ich mich davon überzeugt, dass die einseitige - 
Incision nicht nur einfacher ist, sondern auch ein besseres kos- 
metisches Resultat giebt als die doppelseitige. Bei primärer Ver- 
einigung der ersteren kommt es wieder zu einem tadellosen 
Schlusse der Vulva, während bei der letzteren die Vulva am Fre- 
nulum in der Form eines kleinen dreieckigen Spaltes klafft, der 
gerade die Fingerspitze aufnehmen kann. Diese Spaltbildung, die 
selbst bei tadelloser primärer Verklebung eintritt, beruht jeden- 
falls darauf, dass das Frenulum durch die von beiden Seiten her 
übergreifenden Nähte stärker ausgespannt und so aus einer bogen- 
formigen zu einer geraden Linie wird. Diese Linie bildet die 
Basis des Dreieckes, dessen Schenkel die unteren Abschnitte der 
grossen Schamlippen darstellen. Durch den Spalt hindurch sieht 
man ein kleines Stück der hinteren Scheidenschleimhaut. Zu 
einem Vorfall kann diese Spaltbildung keine Veranlassung geben, 
da der Beckenboden völlig intact ist. Auf Grund dieser Beob- 
achtungen werde ich in Zukunft zunächst immer versuchen, mit 
einer Incision auszukommen. Macht sich danach aber noch ein 
grösserer Widerstand bemerkbar, so werde ich noch einen zweiten 
Einschnitt hinzufügen. 
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Kehren wir jetzt zum Ausgangspunkte unseres Themas zurück, 
da ich noch einige bisher unerwähnt gelassene Punkte zu be- 
sprechen habe. Was zunächst die Behandlung jeder Art 
von Verschluss des äusseren Muttermundes anlangt, 
so ist es sachgemäss, diesen Verschluss durch einfachen Druck 
oder, wo dieser nicht zum Ziele führt, durch oberflächliche Ein- 
schnitte zu beseitigen, um den Fortschritt der Geburt zu beför- 
dern oder einen Riss der Cervix zu verhüten. Auch wo in diesen 
Fällen die sofortige Beendigung der Geburt angezeigt ist — z. B. 
bei Eklampsie der Kreissenden —, mag man es zunächst mit 
dieser Therapie versuchen. Man sieht danach häufig den Mutter- 
mund sich in ganz kurzer Zeit völlig erweitern, worauf dann die 
operative Beendigung der Geburt möglich ist. In anderen Fällen 
aber — solche Fälle sind schon in der Hildebrandt’schen 
Arbeit erwähnt, solche Fälle habe ich von Schönberg!) zu- 
sammenstellen lassen — erweitert sich der Muttermund nicht, 
trotz der Schnitte und trotz tagelanger Wehenthätigkeit. Ist in 
einem solchen Falle eine Anzeige zur Beendigung der Geburt vor- 
handen, so schliesse man bald an die oberflächlichen Einschnitte 
tiefe, bis zum Ansatze der Scheide reichende an und beende die 
Geburt. 


Wie sollen wir uns aber in diesen Fällen verhalten, falls 
keine Anzeige zur Beendigung der Geburt vorliegt? Offenbar 
wird mit der Beantwortung dieser Frage auch die Therapie der 
Fälle erledigt, in welchen infolge von Rigidität der Portio 
der Muttermund sich nur mangelhaft erweitert und die Geburt 
daher stillsteht. Für diese Fälle empfahl Hildebrandt vor- 
züglich vielfache oberflächliche Einschnitte. Diese grund- 
sätzliche Empfehlung der Einschnitte für Fälle, in 
denen keine strenge Anzeige zur Beendigung der Ge- 
burt besteht, erscheint mir bedenklich. Es wird hierdurch 
dem kritiklosen Operiren gar zu leicht Thür und Thor geöffnet. 
Denn in vielen Fällen, wo man annimmt, dass man wegen der 
Unnachgiebigkeit der Portio späterhin einschneiden müsse, zieht 
sich der Muttermund unter dem Einflusse der Narcotica, beson- 
ders einer leichten Chloroformnarkose, ganz von selbst, und zwar 
in derselben Zeit, wie nach Ausführung der oberflächlichen Ein- 
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1) Ueber den Einfluss der Stenose des Genitalkanales auf die Geburt. 
Inaugural-Dissertation. Berlin 1889. 
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schnitte, auseinander. Jedenfalls sollte man diese Eiuschnitte 
erst nach dem Blasensprunge vornehmen, wenn trotz Vorhanden- 
seins von Wehen und trotz einer leichten Narkose, die die Wehen- 
thätigkeit ja oft in wunderbarer Weise regelt, der Muttermund 
sich längere Zeit gar nicht erweitert. Mit gutem Grunde em- 
pfiehlt auch Winckel') diese Therapie. 


Die oberflächlichen Einschnitte sind nämlich 
unter gewissen Umständen nicht ungefährlich, näm- 
lich dann, wenn sich trotz ihrer Vornahme die Geburt 
noch in die Länge zieht. Es ist dies gar kein seltenes 
Ereigniss. Dann ist durch das häufige Untersuchen, bei 
welchem Luft eindringt, eine Infection der Schnittwunden, welche 
unter dem Drucke von Seiten des kindlichen Schädels allmälig 
den Charakter von Quetschwunden annehmen, sehr leicht möglich. 
Die Infection kann, wie in dem einen Falle Schönberg’s?), 
der aus unserer geburtshülflichen Poliklinik stammt, bei stehen- 
der Blase erfolgen und den Tod herbeiführen. 


Man muss sich daher in Fällen, wo sich nach Vor- 
nahme oberflächlicher Einschnitte die Geburt noch 
in die Länge zieht, der strengsten subjectiven Anti- 
sepsis befleissigen und auch die gesetzten Wunden, 
sowie das ganze Scheidenrohr durch öftere desinfici- 
rende Ausspülungen keimfrei zu erhalten suchen. 


Können diese oberflächlichen, sowie auch besonders die tiefen 
Einschnitte in die Cervix, ferner die tiefen Einschnitte in den 
Introitus von jedem Arzte, auch dem, der sich seltener mit Ge- 
burtshülfe beschäftigt, ausgeführt werden? Meiner Ansicht nach 
muss jeder Arzt, der sich mit Geburtshülfe überhaupt beschäftigt, 
den Werth der Einschnitte würdigen und kennen lernen, aus- 
führen darf sie aber nur derjenige, welcher die kleinsten Einzel- 
heiten der Antisepsis nicht nur kennt, sondern mit der peinlich- 
sten Gewissenhaftigkeit auch stets anwendet, welcher die Uebung 
im Untersuchen besitzt, um die Art der Einstellung des Kopfes 
genau zu erkennen, welcher schon eine gewisse Uebung in den 
verschiedenen geburtshülflichen Operationen besitzt, und dem ein 
vollständiges geburtshiilfliches Armamentarium zur Verfügung 
steht. Für einen solchen Geburtshelfer scheint mir 
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1) Lehrbuch der Geburtshilfe, 8. 680. 
2) 2.2.0.8. 14. 
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heutzutage geradezu die Verpflichtung vorzuliegen, 
die tiefen Einschnitte in Cervix und Damm in den von 
mir bezeichneten Fällen vorzunehmen. Diese Verpflich- 
tung erscheint mir ebenso zwingend, wie diejenige, welche den 
Geburtshelfer bei Beckenendlagen zur Ausziehung veranlasst, wenn 
nach Geburt der Hüften die weitere Austreibung zögert. 


Schlussfolgerungen. 


1) Bei mangelhaft erweitertem Muttermunde haben Einschnitte 
in den Muttermundssaum nur dann einen Sinn, falls der supra- 
vaginale Theil der Cervix völlig erweitert ist. 


2) Die Einschnitte sind daher hauptsächlich bei Erstgebären- 
den angezeigt, bei Mehrgebärenden nur bei abnorm rigider oder 
narbiger Beschaffenheit der Vaginalportion. 


3) Oberflächliche vielfache Einschnitte in den äusseren Mutter- 
mund sind angezeigt bei der Atresie und der Conglutinatio ori- 
ficii externi, wenn eine stumpfe Erweiterung nicht gelingt. 


4) Hat sich der Muttermund bereits bis zu einem gewissen 
Grade geöffnet, schreitet aber die Erweiterung trotz Vorhanden- 
seins von Wehen scheinbar wegen Rigidität der Portio nicht vor, 
so wende man zunächst leichte Chloroformnarkose bez. Narkotica 
an. Erst nach längerem Zuwarten und jedenfalls erst nach dem 
Blasensprunge mache man oberflächliche Einschnitte. 


5) Zieht sich nach Vornahme derselben, wie es häufig der 
Fall, die Geburt noch in die Länge, so kann eine Infection der 
Schnitte nur durch die peinlichste subjective und objective Anti- 
sepsis verhütet werden. 


6) Ist eine strenge Anzeige zur Beendigung der Geburt 
Seitens der Mutter oder des Kindes vorhanden, so wende man 
nur bei der Atresie oder Conglutinatio nach vergeblich ver- 
suchter stumpfer Erweiterung oberflächliche Einschnitte an. In 
den Fällen von Atresie und Conglutinatio, wo sich nach Vor- 
nahme der oberflächlichen Einschnitte der Muttermund nicht 
rasch vollständig erweitert, und in allen übrigen Fällen von 
mangelhaft eröffnetem äusseren Muttermunde kann eine noth- 
wendig gewordene Entbindung, bei welcher gleichzeitig das Leben 
des Kindes gerettet und die Mutter vor nicht controlirbaren Ver- 
letzungen bewahrt wird, nur durch Vornahme tiefer, d.h. bis 
zum Ansatze der Scheide reichender Einschnitte ermöglicht werden. 
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7) Zwei bis drei solcher Schnitte — zwei seitliche und event. 
noch ein dritter nach hinten geführter — genügen, um den 
Muttermund völlig zu erweitern. 


8) Diese tiefen Schnitte in die Cervix sind bei antiseptischer 
Leitung der Geburt ungefährlich. Eine Infection derselben ist 
unter diesen Umständen nur bei schon inficirten Fällen möglich, 
lässt sich aber auch dann ziemlich sicher vermeiden bez. un- 
schädlich machen. Auch ein Weiterreissen der tiefen Schnitte 
findet nicht statt. Die Blutung ist dementsprechend nur gering 
und macht die spätere Naht unnöthig. 


9) Durch diese tiefen Schnitte lässt sich die für Mutter und 
Kind höhere Sterblichkeit bei alten Erstgebärenden und beim 
vorzeitigen. artificiellen Blasensprunge aus der Welt schaffen und 
bei Placenta praevia und Eklampsie der Erstgebärenden die Ent- 
bindung in ungefährlicher Weise schon im Geburtsbeginne, ja 
zuweilen schon in den letzten Wochen der Schwangerschaft vor- 
nehmen. 


10) Die tiefen Schnitte in den mangelhaft erweiterten äusse- 
ren Muttermund sind weiter angezeigt bei Nabelschnurvorfall der 
Erstgebärenden, um die Wendung mit sofortiger Ausziehung 
machen zu können, ferner bei plattem Becken, um im günstigen 
Momente, d.h. bei noch beweglich stehendem Kopfe, die pro- 
phylaktische Wendung vornehmen, bez. bei feststehendem Kopfe 
die Zange anlegen zu können, wenn nach Vornahme der Ein- 
schnitte äusserer Druck den Schädel durch den engen Becken- 
eingang durchgepresst hat. 


Dieselben Einschnitte sind bei allgemein verengtem Becken 
zwecks Anlegung der Zange angezeigt, falls der Kopf sich günstig 
eingestellt hat. Sie sind ferner angezeigt, um eine solche gün- 
stige Einstellung durch den äusseren Druck zu ermöglichen. 


11) Die tiefen Einschnitte nimmt man am einfachsten unter 
Leitung zweier Finger mittels einer Siebold’schen Scheere vor, 
nachdem man die Stelle der Schnitte durch zwei Kugelzangen 
festgelegt und angespannt hat. 


12) In den Fällen, in welchen bei Vornahme der Schnitte in 
die Cervix der vorliegende Theil noch hoch stand, sind bei Erst- 
gebärenden in der Regel ein oder zwei tiefe Einschnitte angezeigt, 
welche nicht nur den Scheideneingang, sondern auch das untere 


Drittel der Scheide erweitern: Scheiden-Damm-Einschnitte. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 1. 5 
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13) Durch die Vornahme dieser verschiedenen Schnitte fällt 
jeder Widerstand Seitens der Weichtheile fort, die hohe Zange 
und die Ausziehung am Fusse wird hierdurch zu einer leichten 
gemacht und somit die Prognose der Operation sowohl für die 
Mutter als das Kind verbessert. 


14) Durch die Scheiden- Damm - Einschnitte wird nicht nur 
der Widerstand des engen Scheidenrohres selbst, sondern auch 
der umgebenden Muskulatur beseitigt, indem der Constrictor cunni 
durch-, der Levator ani eingeschnitten wird. 

15) Die Scheiden-Damm-Einschnitte sind ferner angezeigt 
bei Vaginismus und bei kyphotischem und Trichterbecken Erst- 
gebärender. 


16) Die Schnitte sind am besten mit einem Messer gleich in 
der beabsichtigten Länge von etwa 4cm und 2—3 cm Tiefe vor- 
zunehmen, sobald bei der Zangenoperation der Saum des Scheiden- 
einganges stärker angespannt wird und der Kopf dem Zuge nicht 
weiter folgt. 

17) Die Blutung aus den Schnitten wird zunächst durch 
Druck Seitens des Kindskörpers, nach der Geburt durch Tam- 
ponade resp. durch vorläufig angelegte Klemmpincetten, dann end- 
gültig durch die Naht gestillt. 

18) Bei der Naht ist die durch die Zurückziehung der durch- 
schnittenen Muskeln bedingte Umformung der Wundfläche sorg- 
fältig zu beachten. 


19) Bei antiseptischem Vorgehen sind auch diese Einschnitte 
absolut gefahrlos. 


20) Kommt es zu keiner linienförmigen Verwachsung der 
Scheiden-Damm-Einschnitte, so ist im Wochenbette selbst die se- 
cundäre Naht der Scheiden - Damm - Einschnitte vorzunehmen. 
Misslingt dieselbe, so ist späterhin die Lawson Tait’sche Ope- 
ration angezeigt. Ist eine Cervixincision nicht geheilt und macht 
dieselbe Beschwerden, so ist eine Beseitigung des Cervixrisses 
durch die Emmet’sche Operation oder durch Lippenspaltung und 
Naht der gesetzten Wundfläche indicirt. 
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Sieben weitere Beiträge zur Lehre vom 
conservativen Kaiserschnitte. 


Von 


Dr. Hertzsch. 


m mn 


Wiewohl die gegenwärtige Operationsweise des Kaiserschnittes 
in ihren Grundzügen zum Abschlusse gekommen ist, so steht doch 
noch eine Reihe von Fragen offen, die zur Erreichung einer idealen 
Operation, ideal auch in ihren Folgezuständen, gelöst sein wollen. 
Ich habe hierbei die häufigen und für eine erneute Schwanger- 
schaft so lästigen Verwachsungen der Gebärmutter mit der Bauch- 
wand im Auge. 


Da es hierzu noch zahlreicher Versuche und Beobachtungen 
bedarf und jeder Fall, selbst wenn er auch nur schon Bekanntes 
bestätigt, geeignet ist, den feineren Ausbau zu fördern, gehe ich 
an die Beschreibung der sieben letzten in hiesiger Klinik aus- 
geführten Kaiserschnitte mit einer gewissen Berechtigung, um so 
mehr, als Herr Prof. Zweifel in ihnen weitere Beiträge zur Frage 
der Uterusnaht geliefert hat und der Frage, inwieweit man die 
Verwachsungen von Gebärmutter und Bauchwand verhindern kann, 
näher getreten ist. 


Ein Kaiserschnitt erfordert besondere Beachtung, da er an 
derselben Frau zum zweiten Male ausgeführt worden ist und über 
die Folgezustände nach dieser Operation wichtige Aufschlüsse giebt. 


Bezüglich der Desinfection und des wesentlichen Operations- 
verfahrens verweise ich auf Zweifel’s Mittheilung in diesem 
Archive, Bd. XXXI, Heft 2 mit dem Bemerken, dass zur Reini- 
gung der Hände an Stelle des Carbols Sublimat 1 : 1000 getreten 


ist, dass die Seide direct aus kochendem Wasser nach Abkiihlung 
5” 


68 Hertzsch, Sieben weitere Beiträge zur Lehre 


in.3proc. Carbolsäure zur Verwendung kommt und dass der rohe 
Catgut durch Einlegen in Sublimat (1:500) 48 Stunden lang, 
dann in Juniperusöl 14 Tage lang und schliesslich in Alkohol vor- 
bereitet wird. 


1) Baumann, 25jährige Fabrikarbeiterin, 140 cm gross, von 
rhachitischem Knochenbaue, kommt am 1. Novbr. 1888, Abends 7 Uhr 
in die Anstalt, nachdem Nachmittags 3 Uhr die Wehen begonnen 
haben, Dieselben sind äusserst schmerzhaft, nicht besonders kräftig. 


Die Untersuchung ergiebt: Erstgebärende, im zehnten Monate 
der Schwangerschaft mit einem lebenden, mittelgrossen Kinde in 
erster Schädellage und allgemein verengtem rhachitisch-platten Becken 
zweiten Grades, dessen äussere Maasse Spinae ilei = 24, Cristae ilei 
= 26, Trochanteres = 27,5 und Conjugata externa = 16 cm betragen, 
während die Conjugata vera, bei Conjugata diagonalis knapp 9 cm, 
auf 7 cm geschätzt wird. 


Die innere Untersuchung ist äusserst schmerzhaft und ergiebt 
den Scheidentheil verstrichen, den Muttermund für zwei Finger durch- 
gängig, die Blase nicht gesprungen. Der vorliegende Theil steht fest 
und lässt einen weichen Fruchttheil erkennen, der zuerst als Steiss 
angesprochen wird, sich später aber als Kopfgeschwulst erweist. 


Es wird zunächst bis zur vollständigen Erweiterung des Mutter- 
mundes gewartet. Da aber eine Untersuchung am nächsten Tage 
9 Uhr 25 Minuten Vormittags keinen Fortgang in der Geburt er- 
kennen lässt, die Kreissende sehr erschöpft ist, der Urin Eiweiss 
zeigt, so wird, da das Kind noch lebt, nach Sprengung der Blase 
10 Uhr 52 Minuten Vormittags zum Kaiserschnitte geschritten. Herr 
Prof. Zweifel führt die Operation sitzend am Horn’schen Tische aus, 
Die Dauer der einzelnen Abschnitte derselben war folgende: 


Bauchschnitt . . . 1 Min — Sec, 
Herauswälzen der Gebärmutter und 
Gebärmutterschnitt rn 20 =" 
Entwicklung des Kinds . . . . — , 10 ,, 
Anlegung des Schlauches . . . — , 380 ,, 


Entfernung der Placenta, Reinigung 
und Einjodoformirung der Gebär- 


mutterhöhle 1». 
Neun tiefe Nähte . . oo. Boy 
Fortlaufende sero-serése Naht . . 2, 30 u 
Entfernung des Schlauches — , 10 „ 
Atonie der Gebärmutter 3 „ 50 ,, 
Drei Umstechungen im oberen Wund- 

winkel . . . 1 , 30 ,, 
Versenkung der Gebärmutter und 

Ausbreitung des Netzes . . . 1 „ 30 „ 
Bauchnaht . . . 2. 2 2 2 2.2.8 „ 380 4, 


Gesammtdauer 24 Min. — Sec, 
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Das sofort kräftig schreiende Mädchen von 49 cm Länge und 
2650 g Schwere hatte folgende Kopfmaasse: Fronto-oceipitalis = 10, 
Mento-occipitalis = 12, Bitemporalis — 9, Circumferentia fronto-occi- 
pitalis = 35,7, Circumferentia suboceipito-frontalis — 34,7. Die Zu- 
nahme in der Anstalt betrug 180 g. 

Der Schnitt wurde wie üblich vom Gebärmuttergrunde nach ab- 
wärts geführt. Zur Naht diente für die Tiefe Seide, für die Oberfläche 
Juniperusölcatgut. Dieselbe wurde derartig ausgeführt, dass im ersteren 
Falle Knopfnähte durch die ganze Dicke der Gebärmutterwand gelegt 
wurden mit beliebigem Einstiche in die Decidua und ohne nach Sänger's 
Vorschriften auf den Einstich am Deciduarande zu achten, während 
das Bauchfell eine fortlaufende, von unten her beginnende Naht ver- 
einigte, die aber nicht, wie bisher, peinlichst nur die serösen Blätter, 
sondern auch die darunter liegende Muskelschicht mitfasste. 


Beim Schlusse der Leibeshöhle wurde in diesem Falle das Bauch- 
fell für sich fortlaufend mit Seide vernäht und die Bauchdecke extra- 
peritoneal vereinigt. 

Die Placenta sass an der hinteren Wand, wiewohl vor Beginn 
der Operation festgestellt worden war, dass die Eileiter weit hinten 
sich in die Gebärmutter einsenkten, somit deren grösster Umfang vor 
denselben lag. 

Das Wochenbett war vom 17. zum 25. Tage wahrscheinlich durch 
eine Febris herpetica gestört. 


Entlassungsbefund am 32. Tage: Portio in Anteversionsstellung, 
Fundus 8 cm über der Symphyse, Länge der Gebärmutterhöhle 10,5 cm. 
Gebärmutterkörper durch einen langgezogenen rechtsseitigen Strang 
an die Bauchwand geheftet, der bei Einführung der Sonde eine Be- 
weglichkeit nach den Seiten, sowie gegen die Bauchwand zulässt. 
Bauchnarbe fest und schmal. 


2) Schär, 31jährige Schlossersfrau, war vier Mal durch Per- 
foration, ein Mal durch künstliche Frühgeburt, ein Mal durch die 
Zange und am 22. Juni 1887 durch Kaiserschnitt entbunden worden. ') 
Am 16. December 1888, '/.10 Uhr Abends trat sie abermals schwanger 
in die Klinik ein, mit der Angabe, dass vor zwei Stunden das Wasser 
fortgegangen sei. 

Die Untersuchung ergab: Mehrgebärende, im zehnten Monate 
der Schwangerschaft mit einem lebenden, mittelgrossen Kinde in erster 
Schädellage und allgemein verengtem, platten Becken’zweiten Grades, 
dessen Maasse: Spinae ilei = 21, Cristae ilei = 26,5, Trochanteres 
= 30, Conjugata externa = 18, Conjugata diagonalis = 9,5 und 
Conjugata vera = 7,5 cm betrugen. Der Scheidentheil war verstrichen, 
der Muttermund für zwei Finger durchgängig, die Blase gesprungen, 
der Kopf wenig beweglich. 

Die äussere Untersuchung war sehr erschwert, da der Gebär- 
muttergrund nicht wie gewöhnlich unter dem Rippenbogen stand, son- 
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1) Dieses Archiv, Bd. XXXI, Heft 2. 
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dern ganz nach vorn übergekippt war, so dass er förmlich zwischen 
den mütterlichen Schenkeln lag. Dies wurde ermöglicht durch einen 
Bauchbruch, der sich aus der alten, drei querfingerbreiten und jetzt 
ganz dunkelgefärbten Bauchnarbe gebildet hatte, und dadurch, dass 
die Gebärmutter mit den Bauchdecken verwachsen war. Ueber dem 
Fundus war tympanitischer Schall. 

Die bis dahin unbedeutenden Wehen nahmen von 12 Uhr ab 
an Stärke zu und waren !/3 Uhr am 17. December so stark, dass 
sie eine Tetania uteri bewirkten. Der Muttermund war für drei Finger 
durchgängig geworden, der Kopf stand fest auf dem Beckeneingange, 
die kindlichen Herztöne waren kräftig. Mit Zustimmung der Kreissen- 
den, die zur Erlangung eines lebenden Kindes die Anstalt aufgesucht 
hatte, wurde 3 Uhr 37 Minuten früh zum Kaiserschnitte geschritten. 


Bauchschnitt . . . . . — Min. 30 Sec. 


Herauswälzen der Gebärmutter — , 15 „ 
Anlegung des Schlauches . — , 15 „ 
Gebärmutterschnitt . 22 «© — » 38O ,, 
Entwicklung des Kindes . . 1», — » 


Anziehung des Schlauches, Entfer- 
nung der Eihäute und Placenta, 
Ausräumung und Einjodoformi- 
rung der Gebärmutterhöhle . 2 

Sieben tiefe Nähte . . . ...6 „ 37 4, 

Schlauch entfernt . — 

Fortlaufende sero-seröse Naht. . 2 

Nachträgliche Umstechung, Unterbin- 
dung der Eileiter, Atonia uteri, 
Versenken der Gebärmutter. . 15 — 

Bauchnaht . . ..... =.=. #9 — 


99 9 


.— 


Gesammtdauer 38 Min. — Sec. | 


Es wurde ein reifer Knabe von 50 cm Länge und 2900 g Schwere 
entwickelt. Derselbe war apnoisch, wurde aber durch Schultze’sche 
Schwingungen nach neun Minuten belebt. Die Kopfdurchmesser be- 
trugen: Fronto-occipitalis = 10,1, Biparietalis = 9, Bitemporalis = 8, 
Mento-oceipitalis = 11, Circumferentia fronto-occipitalis = 34, Circum- 
ferentia suboccipito-frontalis == 33 cm. 

Der Bauchdeckenschnitt wurde in der alten Narbe in einem Zuge 
durch die ganze Dicke derselben geführt, ohne dass sich eine Unter- 
bindung spritzender Gefässe nothwendig machte. Dabei hatte aber 
das Messer die Serosa einer rechts von der Mittellinie mit der Bauch- 
wand verwachsenen Darmschlinge so gestreift, dass sich nachträglich 
eine Uebernähung nothwendig machte. Das Darmrohr war nicht er- 
öffnet. Das Netz zeigte sich mit der Gebärmutter sowohl als mit 
der Bauchwand verwachsen, doch liessen sich diese Verwachsungen 
zum grössten Theile mit dem Finger stumpf trennen, so dass nur an 
einer Stelle Abbindung und Durchtrennung nöthig wurde. Die Gebär- 
mutter war in ihrem unteren, nicht vom Netze bedeckten Theile un- 
mittelbar mit der Bauchwand verwachsen, 
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An der nunmehr herausgewälzten Gebärmutter war die alte Narbe 
so wenig auffallend, dass sie erst beim genaueren Hinsehen erkannt 
werden konnte. Sie war durchaus fest, 2 cm breit, das Bauchfell 
iiber ihr kaum merklich faserig-glänzend. 


Nach Durchschneidung der Gebärmutter ergab sich, dass die Ver- 
heilung die gauze Muskelschicht betroffen hatte und eine Verdünnung 
der Wandung bis auf eine ganz unbedeutende, nicht auffallende, 
flache Rinne an der äusseren Seite nicht eingetreten war. Bemerkens- 
werth allein war eine Stelle im Gebärmuttergrunde, wo sich eine kleine 
Einsenkung von oben her gebildet hatte, so dass dort die Gebär- 
mutterwandung im Vergleiche zu darunter und darüber liegenden 
Punkten etwas dünner war. Die Decidua der Innenfläche war von 
gewöhnlicher Beschaffenheit; ein Fehlen derselben über der Narbe, 
wie im Falle Korn, konnte nicht nachgewiesen werden. 


Der Gebärmutterschnitt wurde in dem Falle so gelegt, dass er 
von hinten nach vorn gehend nur den Gebärmuttergrund eröffnete. 
Vorn traf derselbe die alte Narbe in ihrer Mittellinie, dabei einen ein- 
geheilten Chromsäurecatgutfaden durchschneidend. Derselbe sass so 
fest, dass er mit der Pincette nicht zu entfernen war, sondern glatt 
abgeschnitten werden musste, 


Vor Anlegung des Schnittes war der elastische Schlauch in der 
Höhe des inneren Muttermundes locker umgelegt worden; nach Ent- 
wicklung des Kindes und der Nachgeburt zeigte sich, dass eine festere 
Umschnürung der Gebärmutter überhaupt nicht nöthig war, da nur 
im vorderen Schnittende ein einziges Gefäss unbedeutend blutete. 


Die Entwicklung des Kindes war insofern schwierig, als die Ge- 
bärmutter geradezu nach unten über das Kind weggezogen werden 
musste; noch mühevoller war die Lösung des an der hinteren Wand 
sitzenden Fruchtkuchens. 


Für die sieben tiefen Nähte wurde Seide verwendet, und zwar 
in der Anordnung, dass sie wiederum durch die ganze Gebärmutter- 
wand einschliesslich der Decidua gelegt wurden. Die oberflächliche 
Decknaht wurde fortlaufend mit Juniperusölcatgut ausgeführt und fasste 
nicht peinlichst die Serosa allein, sondern, wie im vorigen Falle, auch 
darunter liegendes Muskelgewebe mit. Nach einigen Umstechungen 
blutender Stichcanäle und Beseitigung einer aufgetretenen Atonia uteri 
durch Massage, Ergotin, sowie heisse Creolinaussptilung der Scheide 
folgte auf Wunsch der Kreissenden mit Einverständniss des Ehegatten 
durch Unterbindung der Eileiter mittels Seide Herstellung von Un- 
fruchtbarkeit. Während einer nochmals eingetretenen Atonie, die der 
Handassistent durch Massage bekämpfte, wurden einige durch die 
Trennung an der Gebärmutter zurückgebliebene Reste des Netzes mit 
Catgut abgebunden und die oben erwähnte verletzte Darmschlinge 
mit feinster Seide vernäht. Die nunmehr gut zusammengezogene Ge- 
bärmutter wurde versenkt, die Leibeshöhle ausgetupft, wobei sich 
zeigte, dass kein Tropfen Blut in dieselbe geflossen war, das Netz 
ausgebreitet und die Bauchdecken geschlossen. 
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In den ersten zwei Tagen des Woclienbettes bestand starker 
Meteorismus. Derselbe wurde durch hohe Einläufe beseitigt. In 
der Folge trat am zehnten Tage nach der Operation unter mässiger 
‘Temperatursteigerung Gangrän der äusseren, beim Schlusse wegen 
des grossen Ueberschusses stark in Falten gelegten Haut in den mitt- 
leren und unteren Theilen der Wunde ein. Nach Abstossung der 
gangränösen Stellen erfolgte glatte Heilung, so dass Wöchnerin ge- 
sund entlassen werden konnte. 


Entlassungsbefund: Bauchwunde vollständig geschlossen, die Haut 
in starke Falten gelegt. Gebärmuttergrund steht noch zwischen Nabel 
und Symphyse, Verwachsungen sind nur im unteren Drittel nach- 
weisbar, während sich der Körper der Gebärmutter mit der Sonde 
nach allen Richtungen hin verschieben lässt. Auch sind die Bauch- 
decken tiber demselben gut versehieblich. Die Wöchnerin hat keiner- 
lei Beschwerden. 


3) Franke, 26jährige Fabrikarbeiterin, 140 cm gross, hat mit 
fünf Jahren Laufen gelernt. Dieselbe kommt, nachdem Nachmittags 
2 Uhr die Wehen begonnen haben, den 28. December 1888, Abends 
1/8 Uhr zur Geburt. 


Die Untersuchung ergiebt: Erstgebärende, am Ende der Schwanger- 
schaft mit grossem lebenden Kinde in erster Schädellage und unsymme- 
trisch allgemein verengtem rhachitisch-platten Becken dritten Grades, 
dessen Maasse: Spinae ilei = 23,5, Cristae ilei = 26,3, Trochanteres 
= 30,25, Diameter Baudelocquii = 17,4, linker schräger Durchmesser 
= 21, rechter schräger Durchmesser — 19,5, Spinae posteriores su- 
periores = 9,5, Conjugata diagonalis — 8,6, Conjugata vera = 6,6 cm 
betragen. 


Das Kreuzbein zeigt in der Höhe des dritten bis vierten Wirbels 
eine Einknickung, seine Vorderfläche sieht nach rechts, der linke 
Flügel ist leicht verkümmert. Die einzelnen Wirbelkörper sind stark 
hervorragend; die Querleisten des Kreuzbeines verknöchert, das Becken 
ziemlich stark verengend. Das ganze übrige Skelett trägt die ausge- 
sprochenen Merkmale der Rhachitis, 


Nach neunstündigem Kreissen wird bei dreimarkstückgrossem 
Muttermunde nach Sprengung der Blase und Verabreichung dreier 
Spritzen Secale cornutum 8 Uhr 52 Minuten 45 Secunden mit dem 
Kaiserschnitte begonnen, dessen einzelne Abschnitte von folgender 
Dauer waren: 


Bauchschnitt . . . — Min. 45 Sec. 
Gebärmutter in ihrer Lage eröffnet . — , 15 „ 
Kind entwickelt nach Erweiterung 

des Schnittes . . . 1 3, — 9» 
Gebärmutter herausgewälzt u. ‚Schlauch 

umgelegt . . — » 15 „ 


Placenta gelöst, Gebärmutterhöhle ge- 
reinigt u. einjodoformirt, Schlauch 
ANGEZOGEN . . . .... . 1 , 35 ,, 
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Neun tiefe Nähte . . .. . . £=4 Min. 10 See. 
Schlauch gelöst . . . 2. 2 20 4; b „ 
Zehn halbtiefe Nähte . . . .. 6 =, 425 „ 
Oberflichliche fortlaufende Naht. . 5 „ 15 „ 
Versenkung der Gebärmutter . . 2 , 15 „ 
Nachträgliche Umstechung aus blu- 

tenden Stichcanilen . . .. 2 „ 15 „ 
Austupfen der Leibeshöhle und Aus- 

breitung des Netze . . . . 3 yy ~— 4 
Bauchnaht. . . . 9 — 


99 





Gesammtdauer 36 Min. 15 Sec. 
Abweichend von dem sonstigen Verfahren wurde in diesem Falle die 
Gebärmutter in ihrer Lage eröffnet. Der Schnitt wurde ganz tief unten 
und möglichst kurz angelegt, so dass seine ursprüngliche Länge nur 8 cm 
betrug. Derselbe traf von der vorn links sitzenden Placenta einen 
kleinen Zipfel von 4 cm Länge, ohne dadurch eine erwähnenswerthe 
Blutung zu bedingen. Bei der Kleinheit des Schnittes gelang es dem 
Assistenten nur unvollkommen, die Finger in den oberen Winkel 
einzuhaken, um die Wundränder in die Höhe zu heben und gegen 
die Bauchdecken zu drücken. Dadurch wurde die Entwicklung des 
Kindes fürs erste unmöglich, es musste der Schnitt erst nach unten 
erweitert werden. 'Trotzdem war auch jetzt noch die Entwicklung des 
in erster Schädellage liegenden Kindes, dessen Ohr zuerst im Schnitte 
erschien, schwierig, so dass nach Erfassen des Kopfes noch ein Finger 
in die rechte Schulter eingehakt werden musste. Der geborene Knabe 
von 3750 g Schwere und 51 cm Länge schrie sofort, seine Kopf- 
maasse waren: Fronto - occipitalis — 12, Biparietalis =: 8,75, Bitem- 
poralis = 7,75, Mento- oceipitalis = 13, S. B. = 9, Circumferentia 
fronto-occipitalis = 36,5, Circumferentia suboccipito-frontalis == 34 cm. 
Bei dem nunmehrigen Hervorwälzen der inzwischen gut zusammen- 
gezogenen Gebärmutter aus der Leibeshöhle drängten sich zahlreiche 
Darmschlingen mit hervor, die in ein Thymoltuch eingepackt wurden, 
Es war dies insofern ungünstig, als deren spätere Zurückbringung 
nicht leicht gelang und zu einer Verzögerung der Operation führte. 
Es folgte die Anlegung des Schlauches ohne Anziehen desselben, die 
Lösung der Placenta, Reinigung und Einjodoformirung der Gebär- 
mutterhöhle. 


Die Blutung aus den Wundrändern war währenddem ganz un- 
bedeutend. Dennoch wurde vor Beginn der Naht der Schlauch an- 
gezogen. Es wurden zunächst neun tiefe Nähte, diesmal mit Juni- 
perusölcatgut, wiederum durch die ganze Dicke der Wandung ein- 
schliesslich Decidua gelegt. Beim Knoten rissen zwei Fäden. Die 
an dieser Stelle klaffende Wunde wurde durch mehrere halbtiefe Nadeln 
geschlossen. Solche machten sich auch im unteren Wundwinkel, wo 
der Schnitt bis zum Cavum vesico-uterinum geführt worden war und 
das Bauchfell infolge des lockeren Bindegewebes sich von der Mus- 
eularis abhob, zur Vermeidung einer Taschenbildung nöthig, so dass 
im ganzen zehn halbtiefe Juniperuscatgutfäden zur Verwendung kamen. 
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Die oberflächliche Catgutnaht vereinigte auch diesmal nicht ‚peinlich 
Serosa und Serosa, sondern fasste darunter liegendes Muskelgewebe 
mit. Vor Anlegung dieser letzten Naht war der Schlauch abgenommen 
worden, der also im ganzen 5 Minuten 50 Secunden gelegen hatte. 
An der nunmehr versenkten Gebärmutter musste nachträglich noch 
ein blutender Stichcanal umstochen werden. Nach Reinigung der 
Leibeshöhle und Ausbreitung des Netzes erfolgte der Bauchdecken- 
schluss in der üblichen Weise. 


Von sehr günstigem Einflusse auf die Operation war die Ver- 
abreichung der drei Spritzen Secale cornutum vor deren Beginne ge- 
wesen; denn die Gebärmuttermuskulatur zeigte sich keinen Augenblick 
schlaff, so dass die störende Atonie, wie sie in den vorhergehenden 
Fällen aufgetreten war, gänzlich in Wegfall kam. 


Das Wochenbett verlief bis auf geringen Meteorismus in den 
ersten beiden ‘Tagen, der durch hohen Einlauf beseitigt wurde, und 
eine 'T'emperatursteigerung vom 11. bis zum 13. Tage, bedingt durch 
einen eiternden Stichcanal, gut. 


Entlassungsbefund: Bauchwunde gut geheilt mit Hinterlassung 
einer schmalen, festen Narbe. Portio hat sich gut zurückgebildet, ist 
aber nach oben gezogen und steht in der Höhe des oberen Symphysen- 
randes. Die Gebärmutter ist, wie die Sondenuntersuchung ergiebt, 
noch vergrössert, ihr Grund, der ebenfalls in die Höhe gezogen ist, 
steht 101/, cm von der Symphyse entfernt und ist an die vordere 
Bauchwand durch schlaffe Stränge angewachsen, so zwar, dass er nach 
links und rechts, nach unten und gegen die Bauchwand zu kleinere 
Bewegungen zulässt. Die Verwachsungen befinden sich mehr auf 
der linken als rechten Seite. 


4) Walther, 25jährige Schlossersfrau, von 140 cm Länge, ohne 
Zeichen von Rhachitis, hat vor drei Jahren von selbst ein Kind von 
1800 g und 44 cm Länge geboren, das nach drei Wochen starb. 


Am 12. Januar 1889, 5 Uhr Nachmittags auf den Kreisssaal 
gebracht, ergiebt die Untersuchung: Mehrgebärende, im zehnten Mo- 
nate der Schwangerschaft mit einem normal grossen, lebenden Kinde 
in erster Schädellage bei allgemein verengtem Becken mit den Maassen : 
Spinae ilei = 22, Cristae ilei = 24,5, Trochanteres = 28, Conjugata 
externa = 19,5, Conjugata diagonalis = 11,5, Conjugata vera == 9,5 cm. 

Der Muttermund ist 3 cm eröffnet, die Blase steht, der Kopf be- 
weglich auf dem Beckeneingange. 


Zunächst wird von einem Eingriffe abgesehen in der Erwartung, 
ob die Geburt vielleicht natürlich vor sich gehen oder wenigstens 
später mittels der Zange beendet werden könnte. 9 Uhr Abends 
springt bei vollständig erweitertem Muttermunde die Blase, ohne dass 
in der Folge ein Fortschritt in der Geburt zu verzeichnen ist. So 
kreisst die Frau bis zum nächsten Abend. Da inzwischen Wehen- 
schwäche eingetreten ist, sich eine bedeutende Kopfgeschwulst gebildet 
hat, go wird bei der Nothwendigkeit, zu entbinden, zunächst die Wen- 
dung versucht. Dieselbe muss aber wegen der allzugrossen Ausdeh- 
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uung des am Nabel stehenden unteren Gebärmutterabschnittes auf- 
gegeben werden. 

Nachdem auch die Anlegung der Tarnier’schen Zange die 
Unmöglichkeit, die Geburt durch die natürlichen Wege zu vollenden, 
ergeben hat, wird nach 30'/,stündigem Kreissen bei feststehendem 
Kopfe und guten kindlichen Herztönen mit Zustimmung der Frau, 
die schon beim Eintritte in die Geburt deu Wunsch nach einem 
lebenden Kinde ausgesprochen hatte, den 13. Januar 1889, 11 Uhr 
33 Minuten Abends mit dem Kaiserschnitte begonnen. 


Bauchschnitt und Herauswälzen der 


Gebärmutter. . . . « 1Min 6 Sec 
Umlegung des Schlauches. . . . — „ 10 » 
Gebärmutterschnitt . . . 2 . .— , 29 „ 
Entwicklung des Kindes . . . — »y 5 „ 


Lösung der Placenta, Reinigung der 
Gebärmutterhöhle und Jodofor- 


mirung . ... .... 3 „ 10 „ 
13 tiefe Nähte . . . 2. 2... 2 „u bu 
Schlauch geltiftet. . . . . 2. 2» 5 
Oberflichliche Naht . . . . .. 4 „ 50 „ 
Atonia uteri... .. 13 » — » 
Versenkung der Gebärmutter . . . 1, 30 „ 
Bauchnaht . ... . » .. 4 4 45 


Gesammtdauer 31 Min. 15 Bea 


Es wurde ein reifer, sofort schreiender Knabe von 3100 g und 
50 cm Länge entwickelt, dessen Kopfmaasse: Fronto-occipitalis = 11,5, 
Biparietalis = 9,0, Bitemporalis = 8, Mento-occipitalis = 13,5, S. B. 
= 20,5, Circumferentia fronto-occipitalis = 32,5, Circumferentia sub- 
occipito-frontalis = 33,5 cm betrugeu. In der Nabelschnur war ein 
wahrer Knoten. 


Der Schnitt war in diesem Falle der alte, vom Grunde aus nach 
unten gelegte. Auch hier wurde so genäht, dass die tiefen Nähte die 
ganze Gebärmutterwand einschliesslich Decidua fassten. Als Naht- 
material diente Juniperusölcatgut. Vor Versenken der Gebärmutter 
wurde dessen Naht mit einer dicken Schicht Jodoformcullodium be- 
strichen, 


Diesmal rächte es sich sehr, dass Ergotin zu spit, und zwar erst 
zu Beginn des Schnittes gegeben war, da nach Anlegen der ober- 
flächlichen Naht eine 13 Minuten anhaltende Atonie eintrat, gegen 
welche heisse Douchen ohne Wirkung waren und die erst nach Auf- 
legung von Eisstücken auf die Gebärmutter zum Schwinden gebracht 
wurde. Der Schlauch hatte nur 6 Minuten 45 Secunden gelegen. 

Das Wochenbett verlief durchaus normal, 

Der Entlaseungsbefund am 40. Tage ergab die Bauchnarbe fest 
und schmal. Die Portio war bis zum oberen Symplıysenrande in die 
Höhe gezogen. Die Gebärmutter hatte eine Länge von 9,5 cm und 
war, wie die Sondenuntersuchung ergab, durch breite und kurze 
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Stränge bis 11 cm über der Symphyse an der vorderen Bauchwand 
in der Mittellinie festgeheftet. 


5) Wachter, 23jähriges Dienstmädchen, von 143 cm Länge, 
ohne Zeichen von Rhachitis, kommt, nachdem die Wehen in der Nacht 
vom 24. zum 25. Januar 1889 begonnen haben, am 26. Januar auf 
den Kreisssaal, 


Diagnose '/,10 Uhr Abends: Erstgebärende, im zehnten Schwanger- 
schaftsmonate mit einem lebenden, grossen Kinde in erster Schädel- 
lage und allgemein verengtem platten Becken zweiten Grades, dessen 
Maasse: Spinae ilei = 22,5, Cristae ilei = 25,4, Trochanteres = 28,6, 
Conjugata externa = 17,5, Conjugata diagonalis = 9,6, Conjugata 
vera == 7,6 cm betragen. 

Der Muttermund ist 5 cm weit eröffnet, Blase stehend, Kopf fest 
über dem Beckeneingange. Wehen kräftig. 


Auch hier wird zunächst abgewartet. Da aber gegen Abend die 
bis dahin schmerzhaften Wehen nachlassen, bei dem vermuthlich 
grossen Kopfe und engem Becken, wie die lange Geburtsdauer ge- 
zeigt hat, ein lebendes Kind durch die natürlichen Geburtswege nicht 
entwickelt werden kann, die kindlichen Herztöne aber noch kräftig 
sind, so wird nach einer Kreissdauer von 48 Stunden unter Zu- 
stimmung der Mutter Abends 6 Uhr 42 Minuten zum Kaiserschnitte 
geschritten. 


Bauchschnitt . . . 1 Min. — Sec. 

Herauswälzen der Gebärmutter, Um- 
legen des Schlauches, Gebär- 
mutterschnitt . . ..... 1x. — 

Entwicklung des Kindes . . . . — , 29 

Anziehen des Schlauches . . . — , 1 

Entfernung der Placenta und Rei- 
nigung der Gebärmutterhöhle 

Neun tiefe Nähte . ok 

Lösung des Schlauches . 

Elf oberflächliche Nähte 

Umstechungen . . 

Bestreichung der Gebärmutternaht mit 
Collodium und Versenkung der 
Gebärmutter . . . 1 , 40 „ 

Zurückbringen d. vorgefallenen Darm- 
schlingen er 1 , 10 „ 

Bauchnabt einschliesslich. einiger nach- 
träglicher Umstechungen an der 
Gebärmutter in ihrer Lage . . 9 „ 30 


Gesammtdauer 25 Min. 30 Bee.” 


Es wurde ein lebender Knabe von 3200 g Schwere und 51 cm 
Linge entwickelt mit den Kopfmaassen: Fronto - oceipitalis = 10,5, 
Biparietalis = 9,76, Bitemporalis = 7,75, Mento - occipitalis = 12, S. 
B. = 8, Circumferentia fronto-occipitalis = 35,5, Circumferentia sub- 
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occipito-frontalis == 33,5. Operationsverfahren, Naht und Nalıtmaterial 
war gleich denen im vorigen Falle. 

Beim Eröffnen der Gebärmutter wurde die Placenta angeschnitten, 
wiewohl dieselbe, wie sich später herausstellte, an der hinteren Wand 
sass. Es hatte sich der obere Theil derselben gelöst und war nach 
vorn gefallen, so dass er der vorderen Gebärmutterwand anzu- 
liegen kam. 


Verzögernd wirkte ein, dass nach Lösung der hinter der heraus- 
gewälzten Gebärmutter angelegten vorläufigen Naht die Darmschlingen 
durch Pressen der Wöchnerin bei unzureichender Narkose heraus- 
gedrängt und infolge der Gespanntheit der Bauchdecken nur schwer 
zurückgebracht werden konnten. Vortheilhaft war auch in diesem 
Falle die rechtzeitige Gabe von drei Spritzen Ergotin, da sich die 
Gebärmutter nach Entwicklung des Kindes sofort zusammenzog. Auch 
in diesem Falle wurde unter Anwendung eines eigens dazu herge- 
stellten Präparates die Gebärmutterwunde mit Jodoformcollodium be- 
strichen. 


Das Wochenbett war durch eine katarrhalische Pneumonie ge- 
stört, die durch am Gase zersetzte Chloroformdämpfe entstanden war. ') 
Trotz der häufigen Bäder und der dadurch bedingten Bewegung vom 
zweiten Tage an heilte die Bauchwunde reactionslos. 


Entlassungsbefund am 35. Tage: Feste, schmale Bauchnarbe. 
Portio bis zum oberen Symphysenrande in die Höhe gezogen, Gebär- 
mutter bis zum Nabel hinauf an der vorderen Bauchwand angeheftet. 


6) Conrad, 26jährige Arbeitersfrau, zeigt, obwohl sie erst mit 
drei Jahren Laufen gelernt hat, am Skelette nur mässige rhachitische 
Erscheinungen. Die zwei ausgetragenen Kinder in den Jahren 1885 
und 1887 haben perforirt werden miissen. 


Nachdem am 11. Februar 1889 Abends die Wehen begonnen 
haben, wird die Kreissende am nächsten Nachmittage in die Klinik 
gebracht. Hier ergiebt die Untersuchung: Mehrgebärende, im zehnten 
Schwangerschaftsmonate mit lebendem, grossen Kinde in erster Schädel- 
lage und allgemein verengtem platt-rhachitischen Becken zweiten Gra- 
des mit den Maassen : Spinae ilei = 23, Cristae ilei = 26,5, Trochan- 
teres == 30,5, Conjugata externa = 16,5, Conjugata diagonalis = 9,5, 
Conjugata vera = 7,5. | 

Der Muttermund ist vollständig eröffnet, die Blase gesprungen, 
der Kopf steht fest auf dem Beckeneingange. 


Da die Frau, die schon vorher die poliklinische Sprechstunde 
besucht hatte, ein lebendes Kind wünscht, wird nach 24 stündiger 
Geburtsdauer bei bedingter Anzeige 6 Uhr 33 Minuten 30 Secunden 
der Kaiserschnitt begonnen. 


1) Vergl. Zweifel: Ueber Lungenentzündung nach Laparatomien infolge 
Zersetzung es Chloroforms im Gaslichte. Berliner klinische Wochenschrift 
1889, Nr. 15. 
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Bauchschnitt . . — Min. 22 Sec. 
Herauswälzen der Gebärmutter, Um- 

legen des Schlauch . . ... — 4, 8 4 
Gebirmutterschnitt . . . . 2.20 4 8 ,„ 
Ausziehung des Kindes. . . . . — , 27 „ 
Anziehen des Schlauches . . . — , 10 „ 


Entfernung der Placenta, Reinigung 
und Einjodoformirung der Gebär- 


mutterhéhle . 1, 14 „ 

_ Zehn tiefe Nähte . . . 4, 21 „ 
Schlauch gelöst... 2. © 2.» ~ » 10 » 
Atonia uteri . 2 , 30 ,„ 
Oberflachliche fortlaufende "Naht . 5 , 40 ,, 


Nachtrigliche Umstechung, Versen- 
kung der Gebärmutter, Ausbrei- 
tung des Netzes . . . 2... 2 „ 50 „ 

Bauchnaht . . . . . 2 2.2. 1 +=, #30 , 


Gesammtdauer 29 Min. 30 Sec. 


Der entwickelte Knabe von 3260 g Gewicht und 51 cm Linge 
war leicht apnoisch, schrie aber schon nach drei Minuten, während 
welcher Schultze’sche Schwingungen gemacht wurden, kräftig. Bis 
zur Entwicklung des Kindes war vom Beginne der Operation an nur 
1 Minute 5 Secunden verstrichen, 

Operationsverfahren, Naht und Nahtmaterial waren gleich denen 
der letzten beiden Fälle. Nur beim Schlusse der Leibeshöhle wurde 
abweichend das Bauchfell fortlaufend für sich mit Juniperusölcatgut 
vernäht. 

Wie in allen früheren Fällen, wo das Bauchfell fortlaufend für 
sich vernäht wurde, kam es auch hier zur Eiterung in der Bauch- 
wunde, Begtinstigt wurde dieselbe durch eine in den ersten Tagen 
auftretende Tracheitis und Bronchitis, die, wie Wöchnerin später angab, 
schon vorher bestanden haben sollten. Das Wochenbett war somit 
gestört. 

Entlassungsbefund am 48. Tage: Bauchnarbe in der oberen 
Hälfte schmal und fest, in der unteren fest, aber strahlig in die 
Breite gezogen. Die gut zurückgebildete Portio steht wiederum am 
oberen Symphysenrande, die Gebärmutter ist bis 12 cm über die Sym- 
pbyse in die Höhe gezogen, linkerseits mit der vorderen Bauchwand 
verwachsen und nur mässig beweglich. 

Beschwerden sind dadurch, wie eine Untersuchung am 13, Juni 
ergiebt, nicht entstanden. Die Frau kann ihrer häuslichen Beschäf- 
tigung gut nachgehen. 

Leider verweigerte das Kind die Brust. Da es auch mit der 
Flasche nur mangelhaft ernährt werden konnte, so starb es am 22. 'Tage 
nach der Geburt. 


7) Heinze, 29jähriges Dienstmädchen von 135 cın Länge, hat 
mit fünf Jahren erst das Laufen gelernt und trägt dementsprechend 
am Skelett die deutlichen Zeichen der Rbachitis. 
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Am 1. Juli 1889 Mittags, nachdem die Wehen früh 4 Uhr be- 
gonnen haben, auf den Kreisssaal gebracht ergiebt die Untersuchung: 
Erstgebärende, im Anfange des zehnten Monates mit einem mässig 
grossen, lebenden Kinde in erster Schädellage schwanger bei allgemein 
verengtem rhachitisch-plattem Becken zweiten Grades mit den Maassen: 
Spinae ilei = 24, Cristae ilei = 24, ‘Trochanteres == 28,5, Conjugata 
externa = 17, Conjugata diagonalis == 9,5, Conjugata vera = 7,5 cm. 

Der Muttermund ist 3 cm eröffnet, die Blase nicht gesprungen, 
der Kopf annähernd fest auf dem Beckeneingange. Die Pfeilnaht ver- 
läuft im queren Durchmesser nahe dem Vorberge, beide Fontanellen 
stehen gleich hoch. 


Es wird zunächst bis zur vollständigen Eröffnung des Mutter- 
mundes abgewartet und, weil trotzdem die Geburt nicht vor sich geht, 
am 2. Juli, 2 Uhr Nachmittags die Blase gesprengt. Da nach wei- 
terem viersttindigen Kreissen kein Fortschritt erfolgt, zudem Eiweiss 
im Urine auftritt, die Temperatur auf 37,9 steigt und bei der erschöpf- 
ten Kreissenden Wehenschwäche eintritt, andererseits die Möglichkeit, 
ein lebendes Kind auf den natürlichen Wegen zu erlangen, nunmehr 
ausgeschlossen werden muss, so wird der Kreissenden unter Schilde- 
rung der Sachlage die Frage vorgelegt, ob sie ein lebendes oder 
todtes Kind haben wolle. Die Mutter verlangt ein lebendes Kind; 
daher wird 6 Uhr 26 Minuten Abends nach einer Kreissdauer von 
381/, Stunde zum Kaiserschnitte geschritten. 


Bauchschnitt . . . . .  — Min. 50 Sec. 
Herauswälzen der Gebärmutter ey 5 „ 
Umlegen des Schlauches und Gebär- 

mutterschnitt . . . 1 , 10 „ 


Entfernung von Kind und Placenta, 


Reinigung der Gebiirmutterhéhle 2 ,, — » 
Elf tiefe Nähte . . 2 , 20 ,, 
Oberflächliche Naht und Deckung der 

Wunde durch eine Membran . 16 „ 20 ,, 
Bauchnaht . . . . 2 2 22. T 15 ” 


Gesammtdauer 30 Min. — Sec, 


Der 2400 g schwere und 49 cm lange Knabe, der vollständig 
mit Meconium bedeckt war, kam dysapnoisch, erholte sich aber, nach- 
dem aus den Lungen die durch vorzeitige Athmung eingezogenen 
Stoffe, Schleim und Meconium, herausgesogen waren, auf Schultze’- 
sche Schwingungen sehr gut. 


Das Operationsverfahren war auch hier das ursprüngliche, mit 
dem Schnitte vom Grunde abwärts. Der vorläufige Schluss der Bauch- 
decken hinter der herausgewälzten, übrigens dunkelblau ausselienden 
Gebärmutter geschah vermittels Muzeux’scher Zange. 


Als Nahtmaterial diente wieder Juniperusölcatgut; die Naht wurde 
wieder in der Tiefe ohne Rücksichtnahme auf die Decidua und an 
der Oberfläche sero-serös obne Vermeidung der darunter liegenden 
Muskelschicht angelegt. Bemerkenswerther Weise blutete es aus der 
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Gebärmutterwunde so unbedeutend, dass der elastische Schlauch nicht 
angezogen zu, werden brauchte. Wiederum erwiesen sich die drei 
vor der Operation rechtzeitig gegebenen Spritzen Ergotin dadurch sehr 
vortheilhaft, dass die Gebärmutter sich sofort gut zusammenzog und 
auch dauernd so blieb. 


Das Wesentliche aber an diesem Falle war der Versuch, die Ver- 
wachsungen der Gebärmutter mit den Bauchdecken durch Einschieben 
einer trennenden Membran zwischen die Gebirmutter- und Bauch- 
wunde zu vermeiden. Zu diesem Zwecke wurde über die erstere in 
der ganzen Länge ein 4 cm breiter Streifen eines durch Kochen und 
Einlegen in Sublimat 1: 1000 aseptisch gemachten Fischblasencon- 
doms durch vier feine Nähte an den vier Ecken befestigt. 


Trotzdem war der Entlassungsbefund am 25. Tage folgender: 
Portio schlank, jungfräulich, bis über den oberen Symphysenrand nach 
oben gezogen. Gebärmuttergrund steht 13 cm von der Symphyse ent- 
fernt, der Gebärmutterkörper ist in seiner ganzen vorderen Mittellinie 
an die Bauchwand geheftet, doch so, dass durch die eingeführte Sonde 
die Gebärmutter nach links und rechts, sowie von und zu den Bauch- 
decken allerdings mit sichtlichen Einziehungen der äusseren Narbe 
bewegt werden kann. Die Bauchnarbe ist schmal und fest. 


Das Wochenbett verlief übrigens bis auf eine einzige Steigerung 
am neunten Tage auf 38,1, bedingt durch einen bald vorübergehenden 
Blasenkatarrh, ganz regelmässig. 


Das Kind gedieh bei Ammenmilch sehr gut und übertraf bei der 
Entlassung sein Anfangsgewicht um 430 g. 


Wenden wir uns in der zusammenfassenden Besprechung dem 
FalleSchär zu, so ist dieser in der neueren Literatur des erhal- 
tenden Kaiserschnittes mit Gebärmutternaht der vierte Fall mit 
wiederholter Operation an derselben Frau. In der hiesigen Klinik 
sind bis jetzt 22 Kaiserschnitte an 21 Frauen ausgeführt worden, 
von denen eine gestorben ist, so dass nur 20 Frauen für die 
Wiederempfänglichkeitsstatistik herangezogen werden können. Von 
diesen 20 Frauen sind, soweit dies bisher bekannt geworden ist, 
nur drei wieder schwanger geworden. Die von Sänger und 
Weber Operirten wurden mittels künstlicher Frühgeburt, der vor- 
liegende Fall Schär von Zweifel mittels Sectio caesarea ent- 
bunden. Es gäbe das ein Verhältniss von 15: 100. Nun ist aller- 
dings hierbei noch zu bedenken, dass die letzten sieben Operationen 
vor noch nicht einer Jahresfrist ausgeführt worden sind, die letzte 
sogar erst vor wenigen Monaten, und dass Frau Schär von der 
zweiten Operation an überhaupt ausgeschalten werden muss. 


Während in den bisher veröffentlichten Fällen als Naht- 
material Silberdraht zur Gebärmutternaht verwandt worden war, 
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giebt der vorliegende Aufschluss über die Verhältnisse nach Ge- 
brauch vom Chromsäurecatgut. !) 


Der letztere scheint in der That für die Gebärmuttermusku- 
latur das zu rechtfertigen, was Leopold von ihm vorausgesagt 
hat, dass seine Nähte weder auf der Innen- noch Aussenfläche 
später fühlbar sind, und dass die Vernarbung nicht aufgehalten, 
dadurch aber eine Verdünnung der Gebärmuttermuskulatur ver- 
hindert wird. Dementsprechend haben wir eine feste, die ganze 
Dicke der Muskulatur betreffende Narbe gesehen, der 'man sicher 
grosse Arbeitsleistung zutrauen konnte, so dass eine Berstung 
der Gebärmutter an dieser Stelle wohl nicht zu befürchten ge- 
wesen wäre. “ 


Dadurch ferner, dass die Verheilung bis zur Iunenfläche zu 
Stande kam, so dass der Faden die Höhlung der Gebärmutter 
vollständig unberührt liess, fiel jeder Reiz, der eine normale Neu- 
bildung der Schleimhaut hätte verhindern können, weg. Dass 
dadurch aber für eine erneute Schwangerschaft günstigere Be- 
dingungen geschaffen werden, ist nicht in Abrede zu stellen. 
Anders liegt die Frage mit den Verwachsungen zwischen Gebär- 
mutter, Netz, Darm und Bauchwand. Es ist ja nicht zu leugnen, 
dass der Silberdraht einmal durch unmittelbaren mechanischen, 
das Gewebe zur Ausschwitzung anregenden Reiz und dadurch, 
dass er, als Fremdkörper wirkend, eine zur Verklebung mit den 
Nachbarorganen führende Entzündung aufrecht erhält, die günstig- 
sten Bedingungen für Verwachsungen giebt; aber eine Aus- 
schwitzung kann auch in den anderen Fällen, wo mit Seide oder 
Catgut genäht ist, nicht vermieden werden. Immer tritt aus den 
Stichcanälen sowohl der Gebärmutter als der Bauchdecken Blut, 
und zwar in so geringen Mengen und in einer Form, die für die 
Genesung nicht den geringsten Nachtheil bringen kann, aber doch 
genügt, Verklebungen herbeizuführen. Dabei ist es auch unwesent- 
lich, ob diese Ausschwitzung längere Zeit fortdauert oder öfters 
angeregt werde, wie beim Silberdraht; der einmalige Blutaustritt 
bei der Durchstechung des Gewebes mit der Nadel ist hinreichend, 
mit einander in Berührung stehende Flächen zur Verklebung zu 
bringen. Diese Thatsache kann man ja oft bei anderen Lapara- 
tomien beobachten, wo zu Beginn der Operation der Darm mit 


-—— ir um {oo 


1) Der zweite Fall von Korn, in dem ebenfalls mit Chromsäurecatgut 


genäht worden war, ist nicht veröffentlicht. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hit. 1. 6 
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kleinen Mengen Blutes in Berührung gekommen ist. Selbst nach 
der kürzesten Operation findet man dann die aneinander liegenden 
Flächen zweier Darmschlingen verklebt und sieht eine beim Lösen 
stark fadenziehende Ausschwitzungsmasse zwischen ihnen aus- 
gebreitet. 


Es führt mich das zu der Frage, können überhaupt die Ver- 
wachsungen mit Sicherheit vermieden werden? Die Kaiserschnitte 
der Schär, Franke, Walther, Wachter und Heinze liefern 
einen Beitrag zur Beantwortung dieser Frage. Da die früheren 
Operationen gezeigt hatten, dass die sero-seröse Naht allein durch 
Verhinderung von Blutansammlung auf der Oberfläche der Gebär- 
mutter die Verwachsungen nicht hintanhalten konnte, so lag es 
nahe, der Anordnung des Schnittes vom Grunde aus nach unten 
entlang der vorderen, später wieder mit den Bauchdecken in Be- 
rührung kommenden Fläche die Schuld zuzuschreiben und zu ver- 
suchen, durch andere Anordnung desselben zu dem gewünschten 
Ziele zu gelangen. 


Hiervon ausgehend wurde zunächst im Falle Schär die Ge- 
bärmutter nur über ihrer Kuppe eröffnet. Der Haupttheil des 
Schnittes kam also nach hinten und oben zu liegen, während nur 
ein kleiner Theil die vordere Wand traf, zu dessen Deckung das 
Netz vollkommen ausreichen sollte, so dass die Wundfläche der 
Gebärmutter mit der Bauchwand gar nicht in Berührung kam, 
damit aber eigentlich für das Nichtverwachsen die günstigsten 
Bedingungen gegeben waren. Dieses Verfahren ist jedoch zu ver- 
werfen. Denn nicht nur, dass die Verwachsungen mit den Bauch- 
decken nicht ausblieben, so werden durch einen solchen Schnitt 
im Grunde die Verwachsungen mit den unmittelbar anliegenden 
Darmschlingen, vor allen dem Dickdarme, begünstigt, und es lässt 
sich denken, dass es bei der Rückbildung der Gebärmutter und 
ihrem Sinken in das kleine Becken zur Abknickung des Darmes 
mit folgendem Ileus kommen kann. 


Dabei bot dieser Schnitt auch operativ keine Vortheile. Zwar 
war das Öperationsfeld so gut wie blutleer, so dass man den 
Schlauch hätte missen können, dagegen war die Entwicklung des 
Kindes, von dem die Gebärmutter förmlich abgestreift werden 
musste, sowie der Placenta und die darauf folgende Reinigung der 
Höhle sehr erschwert. Schliesslich lässt auch der Umstand, dass 
bei der Naht die Fäden in der Gebärmutterhöhle eng aneinander 
liegen, an der Aussenfläche aber weit abstehen, so dass ein weites 
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Klaffen der äusseren Wunde zwischen je zwei Stichen zu Stande 
kommt, den Schnitt nicht empfehlen. !) 


Dem gegenüber wurde im Falle Frank die Gebärmutter tief 
unten in möglichst kleiner Ausdehnung eröffnet. Das Erstrebte 
wurde auch hierdurch nicht erreicht; denn die Gebärmutter er- 
wies sich ebenfalls mit den Bauchdecken verwachsen. Zudem war 
die Entwicklung des Kindes noch schwieriger als im vorigen Falle, 
selbst nach Erweiterung des Schnittes. Diese Erweiterung musste 
aber in folgerichtiger Weise nach unten zu geschehen. Der Schnitt 
kam dadurch ungünstig ganz in das Cavum vesico-uterinum zu 
liegen, also an eine Stelle, wo einmal die Blase in gefährlicher 
Nähe, andererseits das Bauchfell mit der Muskulatur nur durch 
sehr lockeres Bindegewebe verbunden war, so dass gewissermaassen 
eine Tasche eröffnet wurde. Da diese letztere zur Vermeidung 
von Blutansammlung aufs genaueste wieder geschlossen werden 
musste, sich somit viel mehr Nähte nothwendig machten, wurde 
die Operation dadurch wesentlich verlängert. 


Hiernach kam man in der Erwägung, dass es darauf an- 
komme, die Berührung der mit Ausschwitzung überzogenen Flächen 
zu vermeiden, zu dem Versuche, die Gebärmutterwunde mit Jodo- 
formcollodium zu bestreichen, die ausschwitzenden Stellen also 
nach oben hin abzuschliessen. 


Die von Döderlein in dieser Richtung an Kaninchen an- 
gestellten Versuche schienen günstig zu sein; denn die mit Collodium 
bestrichenen Darmschlingen, sowie die Stümpfe der ausgeschnitte- 
nen Gebärmutter waren keinerlei Verwachsungen eingegangen. Im 
Falle Walther blieb der gewünschte Erfolg aus, die Gebärmutter 
war an die Bauchdecken geheftet. Das Material war wahrschein- 
lich zu spröde gewesen und abgebröckelt. Aber auch ein vom 
Apotheker Paulssen eigens gefertigtes, mit Harz versehenes und 
möglichst schmiegsames Präparat konnte die Verwachsungen nicht 
verhindern, wie aus dem Kaiserschnitte der Wachter hervorging. 


Durch alle diese Verfahren war schon der Beweis geliefert, 
dass es zur Verwachsung nicht zweier sich berührender aus- 
schwitzender Flächen bedarf, sondern dass hierzu eine einzige 


1) Caruso empfiehlt trotzdem diesen Schnitt aus bisher noch nicht an- 
gegebenen Gründen, wenigstens konnte ich dieselben in den mir zugänglichen 
Annali di ostetricia e ginecologia 1889 nicht finden. Vergl. Centralblatt für 
Gynäkologie 1889, Nr. 16. 

6* 
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genügt. Diese wird unvermeidlich von dem verletzten Bauchfelle 
der Bauchwand gebildet. Das zeigt am deutlichsten der letzte der 
Kaiserschnitte, wo durch Uebernähen einer Fischblase die Gebär- 
mutterwunde vollkommen und sicher nach oben abgeschlossen war, 
so dass eine Berührung von Gebärmutter- und Bauchwunde un- 
möglich war. Trotzdem musste die Gebärmutter als in ihrer 
ganzen vorderen Mittellinie mit der Bauchwand verwachsen fest- 
gestellt werden, was nur möglich ist, wenn eine Verklebung zwischen 
der Fischblase und der Bauchwunde eingetreten ist. Es entspricht 
das wieder den Beobachtungen bei den anderen Laparatomien, wo 
man meist den doch nur kurze Zeit liegenden Bauchschwamm 
beim Entfernen mit den schon geschlossenen Theilen der Bauch- 
wand leicht verklebt findet. 


Es liegt nun die Vermuthung nahe, ob man nicht durch einen 
anderen Schluss der Leibeshöhle, indem man das Bauchfell für 
sich vernäht und die Bauchdecken extraperitoneal vereinigt, das 
gewünschte Ziel erreichen könnte. Es liesse sich ja denken, dass 
durch ein derartiges Verfahren die beiden Bauchfellblätter so an- 
einander gedrückt würden, dass die Ausschwitzung nur in die 
einander zugekehrten Flächen stattfände, auf die Oberfläche aber 
nicht trate. Die Erfahrung beweist, dass dies nicht geschieht; 
denn in den zwei Fällen Baumann und Conrad, wo in dieser 
Weise genäht worden ist, bestanden die gleichen Verwachsungen, 
wie bei der alten Naht ohne besondere Vereinigung des Bauch- 
felles. Zudem haben anderweitige Versuche mit der fortlaufenden 
Bauchfellnaht in hiesiger Klinik dadurch, dass sehr häufig Eite- 
rungen auftraten, diese Art des Schlusses der Leibeshöhle als 
durchaus nicht empfehlenswerth erkennen lassen. 


Man hört nun zuweilen die Ansicht, dass es keinen über- 
grossen Werth habe, die Verwachsungen zu vermeiden, da dic- 
selben einmal keine Beschwerden verursachen und andererseits 
sich von selbst bald wieder lösen, so dass gewöhnlich nach Jahres- 
frist die Gebärmutter wieder frei sei. Betreffs des ersten Punktes 
muss nun allerdings zugegeben werden, dass die nicht schwangere 
Gebärmutter im allgemeinen durch die Verwachsungen keine oder 
nur unerhebliche Beschwerden verursacht. Das Verhältniss ändert 
sich aber sofort, wenn Befruchtung eintritt. Wir haben im Falle 
Schär einen derartigen Hängebauch auftreten sehen, dass der 
Gebärmuttergrund förmlich sich zwischen den mütterlichen Schen- 
keln befand. Nun bedurfte es dazu allerdings eines Bauchbruches, 


vom conservativen Kaiserschnitte. 85 


aber es ist doch anzunehmen, dass derselbe durch die kiinstliche 
Vorwartslagerung der Gebärmutter infolge der Anheftungen und 
den dadurch bedingten unaufhörlichen Druck auf die Bauchdecken 
sehr begünstigt und gesteigert worden ist. — Tritt andererseits 
die Nothwendigkeit eines zweiten Kaiserschnittes ein, so setzen 
diese Verwachsungen, wie die Fälle von Freudenberg, Skutsch, 
Leopold und der hier beschriebene beweisen, dadurch, dass sie 
erst abgetrennt werden müssen, der Operation grosse Schwierig- 
keiten entgegen, verzögern dieselbe an sich und bringen durch 
die verspätete Entwicklung das Kind in Gefahr. "Hinzukommt, 
dass sich die Verwachsungen auch auf die Darmschlingen aus- 
dehnen und zu verhängnissvollen Zufällen führen können. Das 
zeigen abermals der Full Schär und die Beschreibungen Freu- 
denberg’s (dieses Archiv, Bd. XXVIII). 


Gegen den anderen Punkt, dass sich die Anheftungen nach 
einer gewissen Zeit wieder lösen, sprechen die sämmtlichen bisher 
veröffentlichten Fälle von wiederholtem Kaiserschnitte an derselben 
Person, bei denen allen die noch bestehenden Verwachsungen 
zwischen Gebärmutter und Bauchwand durchtrennt werden mussten. 
An dieser Stelle möchte ich betreffs der Diagnose der letzteren 
die Wichtigkeit der Sondenuntersuchung betonen. Sicher erscheint 
oft die Gebärmutter da, wo sie durch nicht zu kurze Stränge an 
die Bauchwand befestigt ist und eine Beweglichkeit nach den 
Seiten, sowie von und zu der Bauchwand zulässt, bei der Unter- 
suchung mittels des Fingers als nicht verwachsen, während sie 
nach Einführung der Sonde und bei nunmehr ausgeführter Be- 
wegung die Stränge erkennen lässt. 


Den Beweis lieferte mir der Kaiserschnitt Frank, wo ein 
Specialcollege fünf Monate nach der Operation bei der blossen 
Untersuchung mittels des Fingers keine Verwachsungen nachweisen 
konnte, während ich selbige auf Grund der Sondenuntersuchung 
feststellen musste. 

Wenn ich .noch kurz auf einige Punkte des Operationsver- 
fahrens eingehe, so war vollkommen neu die Art der Gebärmutter- 
naht, die Wandung ohne Berücksichtigung der Decidua ganz zu 
durchstechen, die, soviel bekannt, bisher nur einmal von Fehling 
versucht worden ist in einem Falle, der tödtlich endete.!) Uebrigens 
ist dabei nicht gesagt, dass die die Bauchfellentzündung bewir- 


— aw 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 216. 
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kenden Keime durch die Stichcanäle in die Bauchhöhle ge- 
langt sind. 


„Nicht-Mitfassen der Decidua soll heissen Nicht-Durchführen 
der Suturen durch die freie Gebärmutterhöhle, damit die Lochien 
nicht durch die Stichcanäle einzudringen und Gebärmutter und 
Bauchhöhle durch dieselben mit einander zu communiciren ver- 
mögen“ sagt Sänger. Nun, unsere sieben Fälle beweisen, dass 
dieser Verbindungsgang überhaupt nicht besteht, vielleicht durch 
die sero-seröse Naht verhindert wird. Dass aber durch diese 
Naht die Operation abgekürzt und für den weniger Geübten, der 
sie gelegentlich auch ausführen muss, erleichtert wird, ist nicht 
zu leugnen. 


Der sero-serösen Naht ist schon mehrfach bei der Frage der 
Verwachsungen Erwähnung gethan worden; es genügt hier noch- 
mals zu betonen, dass dieselbe nur zur etwaigen Vermeidung von 
Verwachsungen dient und durchaus nicht zur Blutstillung. Aus 
diesem Grunde wird auch stets der Schlauch vor Anlegung dieser 
Naht geliiftet. - Nach den diesbezüglichen Veröffentlichungen 
von Zweifel im Centralblatte für Gynäkologie 1889, Nr. 8 und 
in der zweiten Auflage seines Lehrbuches S. 728 ist übrigens auch 
Fritsch in dem von ihm geleiteten Centralblatte für Gynäkologie 
1889, Nr. 23 bezüglich der Gebärmutternaht ohne Berücksichtigung 
der Decidua und der nicht zur Blutstillung dienenden sero-serösen 
Naht zu gleichen Ergebnissen gekommen. 


Das in den letzten vier Fällen angewandte Juniperusölcatgut 
scheint den Anforderungen, die Leopold an das Nahtmaterial 
stellt, Geschmeidigkeit und vollständige Aufsaugbarkeit, in höherem 
Maasse als das Chromsäurecatgut zu genügen, da das letztere, wie 
wir im Falle Schär gesehen haben, nicht aufgesogen wird. Die 
gleiche Beobachtung ist in hiesiger Klinik auch bei den verschie- 
densten anderen Operationen (Totalexstirpationen, wo sich um den 
Knoten Granulome bilden) gemacht worden und hat zur alleinigen 
Anwendung des leicht aufsaugbaren, dabei selbst in den dünnsten 
Fäden äusserst haltbaren Juniperusölcatgut geführt. Die von 
Skutsch ausgesprochene Befürchtung, dass man das Catgut nicht 
vollständig aseptisch machen könne, vermag ich nicht zu theilen. 
Denn nicht nur, dass die von Zeit zu Zeit angestellten Nach- 
prüfungsversuche mit Mikroskop und Impfung auf Gelatine, sowie 
Agar-Agar ein stets keimfreies Material ergeben, ist auch bei den 
leicht zu verfolgenden Scheidenoperationen Eiterung nie aufgetreten. 
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Für die Zweckmässigkeit, die Gebärmutter erst nach Heraus- 
wälzen aus der Leibeshöhle anzuschneiden, spricht der Fall Frank, 
wo bei der Eröffnung in der natürlichen Lage die grössten Schwie- 
rigkeiten entstanden. 


Zum Schlusse möchte ich noch die rechtzeitige Gabe von 
Ergotin vor der Operation empfehlen, das, wie zwei unserer Fälle 
beweisen, sehr gut im Stande ist, die störende und die Operations- 
dauer so aufhaltende Atonie zu beseitigen. Wir gaben drei Spritzen 
Secale cornutum fluidum Paulssen schon während der Desinfection 
der Bauchdecken und erzielten im geeigneten Augenblicke die 
Wirkung, während zu Beginn der Operation verabreichte Spritzen 
mit ihrer Wirkung zu spät kamen. 


Für die Fälle, wo die Operation an derselben Person zum 
wiederholten Male ausgeführt wird, kann das Vorhandensein tym- 
panitischen Schalles über der Gebärmutter diagnostisch wichtig 
für Verwachsungen von Darmschlingen mit der Bauchwand sein 
und zur Vorsicht bei der Eröffnung der Leibeshöhle mahnen. 





Aus dem klinischen Institut der Grossfirstin Helene Pawlowna 
in St. Petersburg. 


Kaiserschnitt nach der Methode von Porro mit 
giinstigem Erfolge für Mutter und Frucht. An- 
zeige: Fibromyoma colli uteri cum graviditate. 


Von 


Dr. D. v. Ott, 


Professor für Gynäkologie und Geburtshülfe in St. Petorsburg. 


(Mit 1 Abbildung.) 


— 


Die Fibromyome des Gebärmutterhalses bilden, besonders 
wenn sie eine bedeutende Grösse erlangt haben, eine der ernste- 
sten und gefährlichsten Complicationen der Schwangerschaft und 
Geburt. Glücklicherweise lassen die Fibromyome und die das- 
selbe begleitenden Erkrankungen der Gebärmutterschleimhaut nur 
selten eine Empfängniss eintreten. War es aber der Fall, so 
endigt solche Schwangerschaft sehr oft mit einem Aborte. Somit 
kommen sehr selten rechtzeitige Geburten dabei zur Beobachtung. 
In den Jahresberichten der St. Petersburger Gebäranstalt!) für 
einen Zeitraum von acht Jahren, vom Jahre 1873 bis zum Jahre 
1880 einschliesslich, finden wir unter 19396 Geburten nur sieben 
Fälle mit interstitiellen Fibromyomen. Von diesen sieben Fällen 
hatten sechs einen tödtlichen Ausgang und nur eine einzige Kreis- 
sende überstand glücklich die Entbindung. Ausser diesen sieben 
Fällen kamen während der angegebenen Jahre in der Gebäranstalt 
noch 22 mit interstitiellen Fibromyomen complicirte Geburten vor, 
doch wurden die Fibroide erst nach den Geburten erkannt. Sie 
erreichten die Grösse einer Mandel bis zu der einer Mannesfaust 


— - 


1) Aerztlicher Bericht der St. Petersburger Gebäranstalt vom Jahre 1873 
bis 1876 und Bericht vom Jahre 1877 bis 1880 (russisch und deutsch). 
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und übten, ihres hohen Sitzes wegen, keinen wesentlichen Einfluss 
auf die Geburt aus. 


Süssenrott!) fand bis 1870 in der Literatur nur 147 der- 
artige Geburtsfälle, deren 53 Proc. tödtlich endeten. Von 286 
Fällen, die Lefour erwähnt, erfolgte bei 141 (49 Proc.) der Tod 
(vergl. F. Winckel, Lehrbuch der Geburtshülfe 1889, S. 535). 
Phillips?) führt aus der Literatur der letzten acht Jahre 106 
Fälle an. In 26 verlief die Schwangerschaft ohne Unterbrechung, 
je 13 Mal wurde der Kaiserschnitt nach der conservirenden und 
nach der Methode von Porro ausgeführt. Beide Verfahren er- 
geben dieselbe Sterblichkeitsziffer, nämlich 69,22 Proc. Wahrlich 
eine erdrückend hohe Zahl! Diese Zahlen zeigen, wie mangel- 
haft unsere Hülfe in solchen Fällen noch ist und wie eifrig wir 
immer noch die Frage über die zweckmässige Behandlung solcher 
Fälle zu erörtern haben. 


Die Anwendung der Antisepsis, die Verbesserung der Tech- 
nik bei Kaiserschnitten, welche anderer Anzeigen halber aus- 
geführt wurden, hat zwar die Sterblichkeitszahlen immer mehr 
verringert, aber die von Phillips angeführten Zahlen stammen 
auch aus der Zeit, in welcher die Lister’schen Grundsätze der 
Antiseptik, sowie die von Sänger verbesserte Technik des con- 
servativen Kaiserschnittes schon allgemein anerkannt und befolgt 
worden sind. 


Da ein Fibromyom recht oft eine unbedingte Anzeige zum 
Kaiserschnitte abgiebt, so dass dem Arzte keine andere Wahl 
bleibt, so ist es sehr wichtig für die rationelle Vervollkommnung 
unserer therapeutischen Eingrifie, das Material der Einzelfälle 
durch genaue Beobachtungen noch weiter zu vervollständigen. 


Der folgende Fall ist von mir im klinischen Institute der 
Grossfürstin Helena Pawlowna am 20. Mai 1888 operirt 
und in der gynäkologischen Gesellschaft zu St. Petersburg bereits 
mitgetheilt worden (s. Wratsch): 

Am 14. Januar 1888 trat die aus dem Gouvernement Kowno 
gebürtige Marie R. ins klinische Institut. Ihr Arzt hatte an- 
geblich eine bösartige Geschwulst angenommen, welche eine ge- 
waltige Abmagerung und sich immer steigernde Schmerzen ver- 
ursacht hatte. Die Kranke ist gross, 30 Jahre alt, war immer 





1) Süssenrott, W., Beiträge zur Casuistik der mit Uterusmyomen 
complicirten Geburt. Dissertation. Rostock 1870. 
2) Phillips, The British medical Journal, 23. Juni 1888, 8. 1331. 
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schwächlich gewesen und hatte zuerst im 17. Jahre, von da an 
alle vier Wochen, stets vier Tage hindurch spärlich, übrigens ziem- 
lich regelmässig, ohne Schmerzen menstruirt. Seit zwei Jahren 
verheirathet, hat sie bis jetzt weder rechtzeitig noch unzeitig ge- 
boren. Im Sommer 1887 machte sie in Druskeniki eine Cur 
durch. Sie war dort ohne ihren Mann, bekam daselbst auch 
zum letzten Male ihre Periode, die am 28. August aufhörte. Am 
1. September kehrte sie zu ihrem Manne zurück. Von nun an 
blieb die Menstruation vollständig aus. Den Anfang ihrer gegen- 
wärtigen Erkrankung verlegt sie in die Zeit der letzten Men- 
struation. Damals begannen die Schmerzen im Unterleibe, die 
seitdem sich sehr verstärkt haben. Zu derselben Zeit bemerkte 
sie auch in den unteren Theilen des Bauches eine harte, höckerige 
Geschwulst, die sich allmälig vergrösserte. Die Schmerzen sind 
besonders heftig in der rechten Bauchgegend. Ausserdem klagt 
die Kranke über Husten, langdauernde Verstopfung, schlechte Ess- 
lust und ganz besonders über allgemeinen Kräfteverfall. 


Bei der Untersuchung fällt besonders die ausserordentliche 
Abmagerung auf: Fettpolster ganz gering; Knochen treten überall 
stark hervor, sind nur von einer dünnen Gewebsschicht bedeckt; 
Muskulatur nur sehr schwach entwickelt; Augäpfel tief einge- 
sunken. Der Bauch ist durch eine unregelmässige, hauptsächlich 
im unteren Theile befindliche Geschwulst ungleichmässig ver- 
grossert. Die Geschwulst scheint aus verschiedenen Theilen zu 
bestehen. Durch die sehr schlaffen Bauchdecken sind die ver- 
schiedenen Vertiefungen und Erhabenheiten der Geschwulst schon 
deutlich sichtbar. Die Tastung ergiebt, dass die Geschwulst aus ab- 
getheilten, höckerigen Gebilden besteht, von denen einige mit der 
Hauptmasse eng verbunden sind, andere dagegen hängen lose mit 
ihr zusammen, sind beweglicher und nur auf geringeren Strecken 
mit ihr verbunden. Eine der höckerigen, übrigens sehr harten 
Geschwülste liegt im rechten Hypochondrium und ist mit dem 
rechten und oberen Theile der Hauptmasse verbunden. Sie reicht 
bis zu den Rippen, bildet die höchste obere Grenze der Geschwulst 
und hat die Grösse einer starken Mannesfaust. Ein ebensolcher 
etwas kleinerer und fast unbeweglicher Theil liegs im linken Hypo- 
gastrium. Ausser diesen beiden grossen Geschwülsten können 
noch mehrere kleinere nachgewiesen werden, welche eng mit 
der Hauptmasse verbunden sind und von allen Seiten, ausser 
von vorn, an derselben haften. Die Festigkeit der Geschwulst 
ist nicht ganz gleichmässig, aber im allgemeinen, besonders an 
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den Stellen, wo die Nebengebilde sich befinden, sehr hart. Nur 
der über den Schambeinen in der Mittellinie liegende Theil fühlt 
sich weicher und elastischer an. Die Tastung verursacht mässige 
Schmerzen. Die Beweglichkeit der Geschwulst ist sehr begrenzt, 
denn sie kann nur von einer Seite zur anderen, aber nicht nach 
oben geschoben werden. Der Percussionsschall neben der Ge- 
schwulst ist vollständig gedämpft. Die Auscultation ergiebt nichts. 
Die innere Untersuchung giebt Aufschluss über die Beschaffenheit 
des unteren Abschnittes der Geschwulst. Die Scheide ist stark 
unregelmässig gedehnt, die Höhlung derselben durch eine hinter 
ihr befindliche Neubildung zusammengedrückt, dadurch die ganze 
Scheide nach vorn gerückt. Das Scheidengewölbe deutlich zu 
tasten, gelang bei wiederholten Versuchen nicht, doch war der hoch- 
stehende und ganz zur Schamfuge gedrängte Scheidentheil zu er- 
reichen. Seine hintere Lippe geht ohne Unterbrechung über in 
einen runden Körper von bedeutend derberer Festigkeit, welcher 
das ganze kleine Becken ausfüllt. Der das kleine Becken aus- 
füllende Körper ist vollkommen glatt, nicht druckempfindlich, aber 
nicht unmittelbar mit den Beckenknochen verbunden, sondern zeigt 
zwischen sich und den letzteren einen kleinen Zwischenraum, so 
dass eine gewisse, wenn auch nicht bedeutende Beweglichkeit be- 
steht. Letztere theilt sich auch dem in der Bauchhöhle liegenden 
Theile der Geschwulst, wenn auch schwach, so doch deutlich mit. 
Alle verschiedene Versuche aber, diesen Körper aus dem kleinen 
in das grosse Becken zu heben, blieben ohne Erfolg, nur verur- 

sachten sie der Kranken jedesmal ziemlich bedeutende Schmerzen. 


Nach alledem kam ich zu dem Schlusse, dass die Diagnose, 
mit welcher die Kranke zu mir geschickt worden war, der Wirk- 
lichkeit nicht entsprach. Ich musste vermuthen — was im vor- 
liegenden Falle zweifellos das Wichtigste war — dass neben der 
Geschwulst auch eine Schwangerschaft bestand. 


Auch in einer meiner klinischen Vorlesungen, in welcher ich 
die Kranke vorstellte, begründete ich meine Diagnose. Ich zeigte, 
dass der fast in der Mittellinie befindliche weichere Theil der Ge- 
schwulst, der sich nach vorn wölbte, sich einigermaassen von den 
übrigen Theilen trennte, ganz auffallend an eine schwangere Ge- 
bärmutter erinnere. Die Grösse der schwangeren Gebärmutter 
entsprach auch genau der von uns angenommenen Zeit, wenn die 
Kranke bald nach ihrer Rückkehr zu ihrem Manne geschwängert 
worden war, und dem Aufhören der früher immer regelmässigen 
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Menstruation. Es hinge somit die Ausdehnung der Geschwulst 
nicht allein von der Neubildung ‚ sondern auch und zwar haupt- 
sächlich von der sich vergrössernden schwangeren Gebärmutter ab. 


Die Geschwulst konnte man auf Grund ihrer Härte, der Tren- 
nung ihrer einzelnen Theile und zum Theile ihrer sehr geringen 
Schmerzhaftigkeit, mit der grössten Wahrscheinlichkeit als eine 
gutartige Neubildung betrachten, und zwar als ein Fibromyom, 
welches sich zum Theile subperitoneal, zum Theile interstitiell 
entwickelt hatte. Die das kleine Becken ausfüllende fibröse Ge- 
schwulst musste demnach aus dem hinteren Theile des Gebär- 
mutterhalses entspringen. Sie hatte sich subperitoneal entwickelt, 
stand in einer verhältnissmässig engen Verbindung mit den sie 
umgebenden Theilen des kleinen Beckens und konnte deswegen 
in das grosse Becken nicht verschoben werden. 


Es sprach gegen die Annahme einer bösartigen Geschwulst, 
dass eine solche in so kurzer Zeit (ungefähr vier Monate) die oben 
geschilderte Grösse wohl nicht erreicht und dabei die beschriebe- 
nen besonderen Eigenschaften nicht besessen hätte. Dagegen 
widersprach die Schnelligkeit des Wachsthums nicht im geringsten 
der Gutartigkeit der Geschwulst, da bekanntlich unter dem Ein- 
flusse der Schwangerschaft ganz kleine Fibromyome rasch sehr be- 
deutende Vergrösserung erreichen. Wäre unsere so rasch ge- 
wachsene Geschwulst bösartig gewesen, so hätte ihre Festigkeit 
bedeutend geringer sein müssen, da ein sehr rasches Wachsthum 
gewöhnlich nur bei den an zelligen Bestandtheilen besonders reichen 
Geschwülsten vorkommt, während bindegewebige Bestandtheile - 
hauptsächlich die Härte einer Geschwulst bedingen. Ausserdem 
sind gewöhnlich bösartige Geschwülste, besonders von der Grösse, 
wie bei unserer Kranken, gegen Druck ziemlich empfindlich, ver- 
ursachen auch fast immer Bauchwassersucht, was in unserem Falle 
mit Gewissheit ausgeschlossen werden konnte. Bei der Annahme 
der Bösartigkeit der Geschwulst wäre auch der Unterschied der 
Festigkeit zwischen dem mittleren Theile der Geschwulst und den 
Nebentheilen schwer zu erklären gewesen. Endlich schliesst eine 
so grosse bösartige Geschwulst die Möglichkeit einer gleichzeitig 
verlaufenden Schwangerschaft fast vollständig aus. Nur eine ein- 
zige Erscheinung, nämlich die starke Abmagerung (Kachexie?), 
konnte den Verdacht auf Bösartigkeit der Geschwulst wachrufen, 
aber wohl nur zu einer Zeit, wo alle übrigen von uns beschrie- 
benen Erscheinungen noch nicht deutlich genug ausgeprägt waren. 
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Immerhin konute nur die weitere Beobachtung der Kranken die 
Möglichkeit gewähren, endgültig und zweifellos diese Fragen zu 
entscheiden. So wurden denn auch die Anzeichen der Schwanger- 
schaft immer deutlicher und vollkommen unleugbar. 


Die Geburtswege hatten sich nach und nach dermassen ver- 
engert, dass ihr sagittaler Durchmesser kaum 3—4 cm überschritt, 
und es schwer war, mehr als einen Finger in die Scheide einzu- 
führen. Im queren Durchmesser war etwas mehr Platz vorhanden. 
Eine solche Aenderung der normalen topographischen Verhältnisse 
gab ein unbedingtes Geburtshinderniss. Wie es nicht möglich war, 
die fibröse Geschwulst in das grosse Becken zurückzubringen in- 
folge ihrer subperitonealen Entwickelung, so musste auch der Ge- 
danke aufgegeben werden, dieselbe während der Schwangerschaft 
von der Scheide aus zu entfernen. Ausser der grossen Gefahr für 
die Mutter hätte die Operation an und für sich, dank den vor- 
handenen Verhältnissen, unüberwindliche Schwierigkeiten mit sich 
bringen können und höchst wahrscheinlich hätte sie zu einer vor- 
zeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft geführt. Demnach 
blieben nur zwei Auswege: entweder sogleich eine künstliche Früh- 
geburt zu bewirken, oder das Ende der Schwangerschaft abzu- 
warten und dann die Frucht aus der Gebärmutter mittels des 
Kaiserschnittes zu entfernen. In beiden Fällen waren die Aus- 
sichten zur Erhaltung des mütterlichen Lebens sehr geringe und 
zweifelhafte. Die künstliche Frühgeburt hätte, ausser den stets 
bei Anwesenheit von Fibromyomen vorhandenen Gefahren (Sepsis, 
schwer stillbare Blutungen) hier einen sehr ungünstigen Verlauf 
genommen, da es fast unmöglich war, die Gebärmutter durch die 
Scheide zu erreichen. Es wäre nicht nur höchst schwierig ge- 
wesen, einen Abort hervorzurufen, sondern auch bei möglicher- 
weise eintretenden Verwickelungen während des Abortes wirksame 
Hülfe zu leisten. 


Aber auch die Laparatomie liess die grössten Schwierigkeiten 
und Gefahren voraussehen. Die subperitoneale Lage des Fibro- 
myoms am Mutterhalse hatte das Bauchfell auf einer bestimmten 
Strecke gehoben und konnte nicht nur das Anlegen des Gummi- 
schlauches verhindern, sondern auch den weiteren Verlauf der 
Operation sehr ungünstig beeinflussen. Da ich beabsichtigte, einen 
Kaiserschnitt nach Porro auszuführen, um gleichzeitig alle vor- 
handenen Geschwülste zusammen mit der Gebärmutter zu ent- 
fernen, konnte ich einen zu grossen Stiel erhalten, da das in Ver- 
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bindung mit dem Mutterhalse stehende Fibroid vielleicht in seiner 
Lage gelassen werden musste. Das Ausschälen aber einer das 
kleine Becken ausfüllenden fibrösen Geschwulst aus dem Becken- 
bindegewebe wäre noch viel gefährlicher gewesen. 





Bei einer derartig schlimmen Prognose für das mütterliche 
Leben muss in erster Linie für die Erhaltung des kindlichen 
Lebens Sorge getragen werden, denn wissentlich opfern konnten 
wir dasselbe wohl, aber ohne dadurch irgend einen wesentlichen 
Vortheil für die Mutter zu erlangen. Es war also selbstverständ- 
lich, vorläufig jeden stärkeren Eingriff zu unterlassen und die Zeit 
der Lebensfähigkeit der Frucht abzuwarten, um dann die Ge- 
burt mittels einer Laparatomie zu bewerkstelligen. 
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Während der ganzen Zeit, welche die Schwangere im Insti- 
tute bis zur Operation, die am 20. Mai ausgeführt wurde, ver- 
blieb, trat keine wesentliche Veränderung ein, wohl aber bedeutender 
Kräfteverfall und beständige krampfhafte Schmerzen, besonders in 
der rechten Seite der Geschwulst und nach der Lendengegend aus- 
strahlend, die sich bei den häufigen Verdauungsstörungen steiger- 
ten. Die Kranke lag fast während der ganzen Zeit im Bette, 
machte nur zuweilen kurze Spaziergänge. Esslust sehr schlecht. 
Beständiges Husten und Erscheinungen einer chronischen Pneu- 
monie, jedoch keine Tuberkelbacillen im Auswurfe. Schlaf ge- 
wöhnlich sehr schlecht. In den ersten Tagen des Februar deutliche 
Fruchtbewegungen gefühlt. Herztöne der Frucht dumpf, zeitweise 
gar nicht zu hören. Die Behandlung war kräftigend und sympto- 
matisch. 


Es wurde zur Operation geschritten schon am 263. Tage der 
Schwangerschaft, deren Anfang auf den 1. September angenommen 
war, weil der Erfahrung nach (vergl. Phillips, a. a. O. u. Andere) 
bei den vorliegenden Verhältnissen bessere Erfolge erzielt werden. 
Ausserdem fing die Frau in den letzten Tagen an, über wehen- 
artige Schmerzen und Kurzathmigkeit zu klagen, wobei die Herz- 
töne der Frucht weniger deutlich wurden. Alle Vorkehrungen zur 
Operation unterschieden sich durch nichts von denen, die ich ge- 
wöhnlich bei Laparatomien treffe und schon in der 17. Nummer 
des Wratsch für 1888 ausführlich beschrieben habe. 


Eröffnungsschnitt längs der Linea alba und Hervorwälzung 
der Gebärmutter, nachdem zwei Verwachsungen mit dem Netze 
zwischen zwei Ligaturen durchschnitten worden waren. Um die 
Gegend des Collum oberhalb des Fibromyoms wird ein Gummi- 
schlauch gelegt und an Ort und Stelle mittels des Pozzi’schen 
Instrumentes zugeschniirt. Dieses Instrument kann zu diesem 
Zwecke als das brauchbarste bezeichnet werden, da es ermöglicht, 
rasch, ohne jegliche Schwierigkeit und zu jeder Zeit, den Schlauch 
fester. oder loser zu machen. Nach Eröffnung der Gebärmutter 
wurde ein dem Anscheine nach vollkommen ausgetragener Knabe 
am Steisse ausgezogen. Derselbe schrie sogleich kräftig. Dar- 
auf Ablösung und Fortnahme des Fruchtkuchens. Blutung nur 
gering. Um genauere Auskunft über die Lage der Geschwulst im 
kleinen Becken zu erhalten und die Möglichkeit einer nicht zu 
gefährlichen Entfernung derselben festzustellen, lockerte ich den 
Gummischlauch, nachdem vorher auf die Schnittflächen der Ge- 
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bärmutter einige tiefe Nähte zur Blutstillung angelegt worden 
waren. Es bestätigte sich nun vollständig meine Annahme der 
subperitonealen Lage des genannten Geschwulsttheiles. Sofort 
schritt ich, ohne die Zeit mit Versuchen, denselben aus dem klei- 
nen Becken hervorzuholen, zu verlieren, zur Amputation der Ge- 
bärmutter und beider Eierstöcke. Dies Verfahren schien mir am 
zweckmässigsten zu sein, da die Erhaltung der Fruchtbarkeit der 
Frau nicht denkbar oder möglich war, auch die Amputatio uteri 
die Kranke nicht nur von den mit den Geschwülsten verbundenen 
Gefahren befreite, sondern auch die im Verlaufe der Nachgeburts- 
zeit infolge der nachgebliebenen Geschwülste möglicherweise ein- 
tretenden tödtlichen Blutungen verhinderte. 


Nicht geringere Gefahren hätten entstehen können durch Ver- 
änderungen, die in den Geschwülsten selber vorgegangen wären. 
Die oft in solchen Fällen vorkommenden septischen Erkrankungen 
hätten noch späterhin eine Amputatio uteri nothwendig machen 
können, um so mehr, als der Zugang zum Gebärmuttergrunde von 
der Scheide aus fast vollständig versperrt war. Da vor der Er- 
öffnung der Gebärmutter die Arteriae spermaticae unterbunden 
worden waren, konnte man jetzt sogleich die Eierstöcke und die 
ganze Gebärmutter und alle Fibromyome, die sich zum Theile als 
interstitielle, zum Theile als subseröse erwiesen, entfernen. Da- 
gegen wurde die vom Gebärmutterhalse ausgehende Geschwulst 
unberührt und im kleinen Becken gelassen. Der Stumpf der 
Gebärmutter hatte eine grosse Oberfläche und wurde, wie bei 
einer Myotomie, in drei Etagen durch zahlreiche Knopfnähte 
fest vernäht. Die Bauchfellränder wurden mittels der oberen 
Reihe von Nähten vereinigt, die sichtbaren Gefässe besonders 
unterbunden. Das Bauchfell deckte den ganzen Stumpf. Es 
mussten ungefähr 70 bis 80 Nähte angelegt werden. Wegen der 
ungewöhnlichen Grösse der Oberfläche des Stumpfes war es be- 
quemer, ihn nicht aus einem vorderen und einem hinteren, son- 
dern aus zwei seitlichen Lappen zu bilden. Hierauf wurden der 
Gummischlauch entfernt, einige wenige noch blutende Stellen 
nachträglich umstochen, der ganze Amputationsstumpf in die 
Bauchhöhle versenkt und die Wunde der Bauchdecken mittels 
tiefer und oberflächlich gelegener Nähte wie gewöhnlich vernäht, 
sodann ein antiseptischer Verband aus Jodoformmull angelegt. 


Während der ersten Tage nach der Operation heftige Magen- 
und Bauchschmerzen, sonst ziemliches Wohlbefinden. Pulsfrequenz 
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im Verlaufe dieser Zeit 130 Schläge. Temperatur war subfebril, 
stieg im Verlaufe der ganzen Zeit nach der Operation nur zwei- 
mal bis 38,4%, schwankte zwischen 37,9— 38°. Am vierten Tage 
fing der Puls an sich zu verlangsamen und wurde bald normal. 
Kein Milchandrang und keine Milchabsonderung. 


Am zehnten Tage nach der Operation Entfernung der Nähte 
der Bauchwunde, welche in ihrer ganzen Ausdehnung durch erste 
Vereinigung geheilt war. Bauch nicht aufgetrieben, aber in sei- 
nem unteren Theile etwas schmerzhaft. In den folgenden Tagen, 
bis zum fünfzehnten, bedeutendere Schmerzhaftigkeit und nach 
und nach in der unteren Bauchgegend längs der Linea alba Aus- 
bildung einer Geschwulst. Zur angegebenen Zeit hatte diese eine 
fast regelmässige runde Form, die Grösse eines grossen Apfels, 
war wenig beweglich, wenig schmerzhaft, doch hatten die Bauch- 
decken an dem entsprechenden Orte eine etwas bläuliche Färbung 
und boten das Bild eines Eiterherdes. : Am folgenden Tage hatte 
sich die Geschwulst von selbst nach Aussen entleert und merklich 
verkleinert. Die nachgebliebene Höhle wurde mit einer schwachen 
Sublimatlösung ausgespült, mit Jodoformmullstreifen gefüllt und der 
sich verengende Canal mit immer dünneren Drainröhren versehen. 


In diesem Zustande verbrachte die Kranke den ganzen Som- 
mer. Da die Eiterabsonderung aus dem Drainrohr, durch das 
man die noch nachgebliebene Höhle mit einer 4proc. Borsäure- 
lösung weiter ausspülte, ganz unbedeutend war, konnte die Kranke 
sich im Verlaufe dieses Zeitraumes wesentlich erholen. Zugleich 
waren sehr auffallende Veränderungen in dem nicht mit der Ge- 
bärmutter entfernten Fibromyom vorgegangen. Dasselbe war 
jetzt ganz schmerzlos, viel weicher und hatte kaum noch die 
Grösse eines Apfels. Seine Grenzen vollkommen deutlich zu be- 
stimmen war nicht möglich, da es sich mit den es umgebenden 
Geweben verlöthe® hatte; schwierig war es auch zu bestimmen, 
inwieweit der Körper dem rasch sich zurückbildenden Fibro- 
myome einerseits und den die oben beschriebene Eiterung beglei- 
tenden Erzeugnissen der Entzündung andererseits angehörte. 
Etwa zwei Monate nach der Operation kamen mit dem Eiter 
einige Nähte und einmal ein Fetzen Gewebe mit einigen daran 
sitzenden Knopfnähten heraus. Nachdem jetzt schon 1'/, Jahr 
seit der Operation vergangen ist, hat die Rückbildung des zurück- 
gelassenen Fibromyoms solche Fortschritte gemacht, dass es kaum 


noch nachgewiesen werden kann. Da aber trotz alledem der 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hit. 1. 7 
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Fistelgang nicht geheilt ist, so suchte ich dem Eiter freieren Ab- 
fluss zu schaffen und legte ein gefenstertes Drainrohr ein, dessen 
eines Ende in die Scheide, das andere an der Bauchoberfläche 
mündete, nachdem es mir vordem gelungen war, mittels einer 
Sonde zwischen dem Canale der Portio vaginalis uteri und der 
nach aussen mündenden Fistel einen Verbindungsgang nachzuweisen. 
Somit verringerte sich der Eiterabfluss so merklich, dass auf eine 
vollkommene Verheilung des Fistelganges zu hoffen ist. 


Ich bin leider nicht im Stande, genauere histologische An- 
gaben zu machen über die mit der Gebärmutter gleichzeitig ent- 
fernten Geschwülste, da dank dem falschen Diensteifer eines Die- 
ners des Institutes die Gebärmutter sammt dem Fruchtkuchen ohne 
Erlaubniss verbrannt worden sind. 


Das Kind wurde infolge des Milchmangels der Mutter einer 
Amme übergeben, blieb gesund und gedeiht ausgezeichnet. 


Die eben beschriebene Krankengeschichte und der Verlauf der 
Operation bieten ein grosses Interesse nicht nur wegen des glück- 
lichen Ausganges für Mutter und Kind, sondern auch wegen des 
rasch fortschreitenden Wachsthumes der Uterusfibromyome in der 
ersten Schwangerschaftszeit und der ehenso schnellen Riickbildung 
derselben in der Nachgeburtszeit. Diese letzte Erscheinung kann 
aber auch darin seine Erklärung finden, dass die Entfernung 
beider Ovarien sehr wahrscheinlich die Verkleinerung der mus- 
kulären Neubildungen der Gebärmutter im Verlaufe der physiolo- 
gischen Riickbildung des ganzen Organes während der Nach- 
geburtszeit beschleunigte. Auch ist es sehr wahrscheinlich, aber 
nicht bestimmt zu behaupten, dass die Geschwulst früher sich in 
einem Embryonalzustande befunden hatte und während der ersten 
Wochen der Schwangerschaft unter dem Einflusse derselben sich 
ganz rasch entwickelte. 


Der überaus günstige Verlauf der Operati6n (abgesehen von 
der nachfolgenden Eiterung, welche auf eine noch nicht genügend 
gründliche Antisepsis hindeutet) kann als Beweis dafür gelten, 
dass selbst bei schweren Fällen die intraperitoneale Stielbehand- 
lung, die grundsätzlich zweifellos als die zweckmässigste Methode 
angesehen werden muss, vollständig durchzuführen ist und ganz 
befriedigende Ergebnisse liefern kann. In dieser Hinsicht ist 
unser Fall sehr überzeugend, da wegen des nachgelassenen Fibro- 
myomes der Amputationsstumpf ganz besonders dick und gefäss- 
reich war. Da das intraperitoneale Verfahren bei Amputation der 
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Gebärmutter noch wenig die verdiente Verbreitung gefunden hat 
und von vielen Seiten selbst nicht anerkannt wird, so schien es 
mir nützlich, diesen Umstand besonders hervorzuheben. 


Die weitere Entwickelung der Operationstechnik für der- 
artiges Zusammenfallen der Schwangerschaft mit Fibromyomen 
wird es uns zweifellos ermöglichen, oftmals das Leben der Frucht 
zu erhalten, indem wir die Schwangerschaft zu Ende führen, ohne 
dabei das mütterliche Leben zu gefährden, um so mehr, da der 
künstliche Abort, wenigstens in derartigen Fällen wie der unserige, 
bestimmt ebenso viele Gefahren wie der Kaiserschnitt für die 
Mutter mit sich gebracht hätte. Nicht umsonst sagt unser Lehrer 
(vergl. A. J. Krassowsky, Operative Geburtshülfe 1885, S. 387 
[russisch]), dass „in derartigen Fällen es unklug wäre, den Ent- 
schluss zu fassen, einen künstlichen Abort einzuleiten, da es nicht 
möglich ist, die Veränderungen, welche dabei da vorkommen 
können, vorauszubestimmen.“ Wenn wir diese Meinungsäusserung 
als unsere Richtschnur ansehen wollen, so haben wir es durch 
die Vervollkommnung unserer geburtshülflich-operativen Methoden 
in neuester Zeit nicht mehr nöthig, das Leben des einen Men- 
schen für das des anderen zu opfern, und deswegen können wir 
jetzt, indem wir den Sinn der obigen Worte erweitern, sagen, 
dass unser Ziel auch die Erhaltung sowohl des kindlichen als 
auch des mütterlichen Lebens sein muss! Dann aber müssen wir 
gleichzeitig danach streben, auch der Mutter die weitere Zeugungs- 
fähigkeit zu erhalten, falls das gesammte Bild der Erscheinungen 
es uns gestattet, darauf zu rechnen, ohne das Leben der Kran- 
ken einer neuen Gefahr auszusetzen. Ein derartiges Heilungs- 
verfahren muss entschieden als das vollkommenste und den höch- 
sten Zielen der wissenschaftlichen Medicin entsprechendste ange- 
sehen werden. 


Ueber Dermoidcysten des Beckenbindegewebes 
und Operation von Beckengeschwilsten durch 
Perineotomie. 


Von 
M. Sänger (Leipzig). 
(Mit 4 Abbildungen.) 
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Im Bereiche des Beckenbindegewebes kommen selbstständige 
Dermoidcysten vor, welche, bisher wenig beachtet, mit solchen 
der Ovarien, mit Sacral- Teratomen, Vaginalcysten und anderen 
Geschwülsten verwechselt worden sind. Eine strenge Unter- 
scheidung, namentlich zwischen Dermoideysten der Ovarien und 
solchen des Beckenbindagewebes ist aber auch geburtshülflich von 
grosser Bedeutung, da, wie bekannt, von cystischen Geschwülsten 
im Becken am häufigsten Dermoide ein Geburtshinderniss ab- 
geben und es für die Behandlung sehr wichtig ist, deren Sitz 
genau zu kennen. Es soll daher im Folgenden nicht blos die 
Selbstständigkeit dieser Geschwulstart begründet, sondern sollen 
auch Verfahren geschildert werden, welche geeignet sind, diesen 
und anderen Geschwülsten gleichen Sitzes auf operativem Wege 
beizukommen und ihre Beseitigung zu ermöglichen. 


Nach dieser Darlegung meines Planes gehe ich zur Schilde- 
rung desjenigen Falles über, welchem ich gegenwärtiges Thema 
verdanke. 


Th. M., 42 Jahre alt, Schneidersfrau aus Zeitz, wurde durch 
Herrn Dr. Braune daselbst am 12. Januar 1888 meiner Poliklinik 
überwiesen, 

Die Menstruation wurde als dermalen genau vierwöchentlich und 
mässig angegeben. 9 Geburten: das erste Mal Zange, dann 4 ohne 
Kunsthülfe. Bei der 6. Entbindung machte sich zum ersten Male 
die gleich zu schildernde Geschwulst als Geburtshinderniss geltend: 
es Kam zur Kraniotomie. Die 7. Schwangerschaft endete im 6. Mo-. 
nate mit Abprius.: Bei der 8. Qebart Fusslage, Kind todt ausgezogen ; 
bei der 9, gelang es Herrn Dr, Bruu,ne, nach Punction der Geschwulst 
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vom Mastdarme aus, mittels Zange ein lebendes Kind zu entwickeln. 
Wochenbetten ungestört. 


Ueber das Ergebniss eines kurzen Aufenthaltes in einer Klinik, 
kurz nach der letzten Entbindung, vor zwei Jahren, widersprechen 
sich die Angaben: Herr Dr. Braune empfing die Nachricht, dass 
„wahrscheinlich ein Becken - Echinococeus vorliege“, während die 
Kranke erzählte, es sei damals durch einen Eingriff vom Mastdarme 
her, wohl Punction, ®/, Liter Eiter entleert worden. Zur Zeit klagte 
sie lediglich über zunehmende Erschwerung des Stuhlganges und über 
ein dumpfes Druckgefühl im Becken. 


Gegenwärtiger Befund: Magere Frau über Mittelgrösse, 
von etwas gelblicher Gesichtsfarbe. Unterleib eingesunken, Bauch- 
decken schlaf. Im rechten Hypogastrium, nach dem Becken zu, ver- 
mehrter Widerstand. Bimanuelle Untersuchung stellt fest, dass der- 
selbe herrührt von einer etwa kindskopfgrossen, prall-elastischen, 
glatten und unempfindlichen Geschwulst, welche sich ein Weniges 
heben und senken liess, sonst aber unverschieblich war. Vorwiegend 
in der rechten Beckenbälfte gelegen, hatte sie die Gebärmutter stark 
in die Höhe gehoben und zugleich nach links-vorn gedrängt. Das 
rechte Scheidengewölbe buchtete sie tief herunter, mit ihm einen 
Theil der rechten Scheidenwand, so dass beide nach links hin convex 
vorsprangen. Man batte dabei von der Scheide aus den Eindruck, 
dass sie direct hinter dieser gelegen sei; die Untersuchung vom Mast- 
darme aus ergab aber, dass dasselbe aus seiner Verbindung mit der 
Scheide nicht gelöst, sondern mitsammt dieser derart nach links ver- 
drängt war, dass er die Geschwulst schalenartig umfasste. Dieselbe 
hätte somit bei einer Punction von der Scheide aus nur unter zwei- 
maliger Durchbohrung des Mastdarmes erreicht werden können, 
Drückte man die Geschwulst vom Hypogastrium aus nach unten, so 
konnte sie auch in dem Raume zwischen dem rechten Sitzknorren 
und dem Mastdarme, sowie vom eigentlichen Mittelfleische aus durch- 
gefühlt werden. Ihr Abstand von letzterem nach oben wurde auf 
4—5 cm geschätzt. (Vergl. die Abbildungen.) 

Am 20. Januar 1888 wurde nach gehöriger Abführung, Aus- 
spülung und Desinfection des Mastdarmes von diesem aus eine Punc- 
tion und Ansaugung mittels Potain’schen Apparates vorgenommen 
und 400 ccm einer wie Milchkaffee aussehenden, dicklichen Flüssig- 
keit entleert. Mikroskopisch enthielt dieselbe weder Eiterzellen, noch 
Mikroorganismen, sondern bestand lediglich aus Plattenepithelien, 
Fettdetritus und Cholestearintafeln. Darauf liess sich die Diagnose 
mit Bestimmtheit stellen auf eine zum Theile retrorectal entwickelte 
Dermoidcyste des Cavum pelvis subperitoneale dextrum, 
Es erfolgte keine Reaction nach diesem Eingriffe. Bei der Entlassung 
fünf Tage später konnte an Stelle der Cyste nichts nachgewiesen 
werden, als ein in Höhe der Linea terminalis rechts querlaufender, 
etwa daumendicker Strang. 


Es wurde beschlossen, die Wiederanfüllung der Cyste abzuwarten 
und sie dann zu entfernen. 
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Bei der Wiederaufnahme in die Klinik am 2. October 1888 
erschien die Cyste grösser und praller als zu Anfang des Jahres, indem 


Fig. 1. 
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sie sich merklich dem Damme genähert hatte. Bei den Erwägungen, 
wie. ihr am besten beizukommen sei, wurde die Laparatomie und 
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Kolpotomie als am wenigsten geeignet nicht weiter in Betracht ge- 
zogen. Es konnte sich dann nur darum handeln, entweder vom 
Mastdarme oder vom Damme aus vorzugehen. Ich entschied mich, 
rein die anatomischen Verhältnisse im Auge, für letzteres Verfahren, 
wofür ich vergeblich in der Literatur nach einem Seitenstücke suchte, 


Operation. Steiss- Rückenlage. Beinhalter. Rasiren der Scham- 
haare, Ausspiilung der Scheide und des Mastdarmes. Sublimat- 
desinfection des Operationsgebietes, Hautschnitt vom inneren Rande 
der rechten grossen Schamlippe leicht schräg nach innen über den 
Damm weg bis 2 cm hinter der Aftermündung in Länge von 7 bis 
8 cm. Eröffnung des fettarmen Cavum ischio-rectale, worauf sich nach 
unten, convex vorgetrieben, der Musculus levator ani darbietet. Vor- 
sichtige Durchtrennung desselben mit dem Messer nahe der Mittel- 
linie unter stumpfer Beiseiteschiebung der durchschnittenen Enden 
des Muskels. Nach Spaltung der Fascia pelvis erschien, noch be- 
deckt von einer feinen bindegewebigen Kapsel, in der durch Langen- 
beck’sche Seitenhebel auseinandergezogenen Wunde die gelbgraue 
Oberfläche der Cyste. Ihre Ausschälung ging anfangs leicht von 
Statten, je höher nach oben aber, um so fester hing sie mit dem 
Mastdarme und dem Beckenbindegewebe zusammen. Als etwa ?/, der 
Cyste ausgelöst waren, trat dann auch trotz angewandter Vorsicht 
Berstung derselben ein und stürzte ihr schmutzig-gelber, diesmal 
höchst übelriechender Inhalt ab. Der zusammengefallene Cystenbalg 
wurde darauf mit einigen langen, kräftigen Klemmpincetten gefasst 
und mit den Fingerspitzen der jetzt leicht einzuführenden ganzen 
Hand vom Mastdarme, dem Bauchfelle des Douglas’schen Raumes, 
der rechten seitlichen Beckenwand vollends losgetrennt, wobei ein- 
zelne Fetzen, die ganz besonders fest hafteten, sitzen gelassen wurden, 
Mässige, rein parenchymatöse Blutung. Ausspülung der grossen 
Höhle, in welcher man links den ganzen Mastdarm freigelegt, von 
oben das unverletzt gebliebene Bauchfell des Douglas’schen Raumes 
herabgebuchtet sah, mit Sublimat 1 : 4000 und Creolin. Verkleine- 
rung des Dammschnittes durch einige tiefgreifende Nähte; lockere 
Ausstopfung’ der, Beckenwundhöhle mit 30 proc, Jodoformgaze, Davor 
dicke Bäusche von Sublimat-Holzwolle. Der Verlauf war völlig glatt. 
(Höchste Temperatur 38,2, höchster Puls 100.) Die Jodoformgaze 
wurde nach zwei ‘Tagen herausgezogen und durch einen dicken 
Gummidrain ersetzt, durch welchen die Wundhöhle zwei Mal täglich 
mit Creolin ausgespült wurde. Die Abstossung von Fetzen war naclı 
etwa 10 Tagen zu Ende, nach drei Wochen war die grosse Höhle 
bis auf eine noch granulirende Einziehung am Damme ausgeheilt, so 
dass die Kranke entlassen werden konnte. Bei der Untersuchung 
durch Scheide und Mastdarm fühlte man nur nach der rechten Becken- 
wand hin etwas vermehrten Widerstand, sonst erschien Alles normal. 
Liess man jedoch die gespreizten Schenkel unter Setzung eines Wider- 
standes, wie bei der Thure-Brandt’schen Methode der Behand- 
lung von Vorfällen, adduciren, so fühlte man den linken Musculus 
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levator ani sich kräftig zusammenzielen, während man rechterseits 
keine Contraction des Muskels wahrnehmen konnte. ') 


Wenn man glaubt, einen recht seltenen Fall beobachtet zu 
haben, so thut man wohl daran, sich erst in der Literatur genau 
umzusehen, ehe man seine Entdeckung als etwas Besonderes hin- 
stell. Das habe ich hier gethan und gefunden, dass allerdings 
nur ganz wenige Fälle von Dermoidcysten des Beckenbindegewebes 
ohne nachweislichen Zusammenhang mit den Eierstöcken, der 
Wirbelsäule, der äusseren Haut beschrieben worden sind, ohne 
dass aber die Eigenart dieser Geschwulstart irgend näher ge- 
würdigt wurde. Ich habe dieselben in beifolgender Tabelle ge- 
sammelt, natürlich ohne Gewähr der Vollständigkeit. In diese 
Liste habe ich nicht mit aufgenommen einige Fälle von Abscess- 
und Fistelbildung mit Abgang von Haaren in der Steiss- und 
Kreuzbeingegend, veröffentlicht von Lamadrid, M. Walker, 
J. M. Warren und J. C. Warren, nach dem Index catalogue 
von Billings sämmtlich der nordamerikanischen Literatur an- 
gehorig.?) In keinem dieser Fälle kann es sich um tiefsitzende 
Dermoide des Beckenbindegewebes, sondern wohl nur am solche 
der äusseren Haut und des Cavum pelvis subcutaneum in der 
Umgebung des Kreuz- und Steissbeines gehandelt haben (vgl. auch 
die Bemerkungen zu Fall 7 der Tabelle). 


Ueber das Alter der Kranken sind nur für 8 Fälle Angaben 
gemacht worden; die jüngste war 28, die älteste 42 Jahre, die 
meisten zwischen 20 und 30 Jahren. 
® Die Grösse der Geschwülste schwankte von der eines Tauben- 
eies bis über die eines Kindskopfes. Die grösste von Deahna 
topographisch bemessene Cyste reichte von der Nähe des Afters 
bis zur Mitte zwischen Nabel und Schoossfuge. Die meisten Cysten 
ragten nur wenig in das grosse Becken hinauf. 


1) Durch diese Untersuchungsmethode lassen sich einseitige Risse und 
Defecte des Musculus levator ani, wie sie bei Entbindungen verhältnissmässig 
häufig entstehen (Schatz), leicht und scharf nachweisen. 

2) Lamadrid: Abscess of the sacrum with a large Amount of hair at 
the bottom of it. Philadelphia medical Times 1872—73, III, 699. 

M. M. Walker: Fistula closed, near the cocoyx, by what proved to be 
a bundle of hair. Virginia medical Monthly II, 678. Richmond 1875. 

J.C. Warren: Fistulous opening near the base of the coccyx con- 
taining hair. Boston medical and surgical Journal 1877, XCVI, 828. 

J. M. Warren: Abscess containing hair on the nates. American Jour- 
nal of medical Sciences, N. S. XXVIII, 113. Philadelphia 1854. 
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Als Sitz ist angegeben: 


1) das Bindegewebe zwischen Mastdarm und Steissbein 3 Mal 
(Birkett, Küster, Walzborg, hier mit dem Zusatze „mehr 
nach links‘); 

2) das Bindegewebe zwischen Mastdarm und Kreuzbein 1 Mal 
(Biernacki); 


3) das Bindegewebe des Cavum pelvis subperitoneale sinistrum 
3 Mal (Mannel, 2 Fälle, Trzebicky, hier wohl unter Bei- 
seiteschiebung oder Usur des Musculus levator ani auch im Ca- 
vum ischio-rectale sinistrum) ; 


4) das Bindegewebe hinter dem Mastdarme sammt Cavuın 
subperitoneale pelvis sinistrum 2 Mal (Deahna, Solowjew), 
dextrum 1 Mal (Sanger); 


5) der Bindegewebsraum unterhalb des Douglas- Bauchfelles 
und oberhalb des Septum recto-vaginale 1 Mal (Emmet). 


Der Raum des Cavum pelvis subperitoneale, oberhalb des 
Diaphragma pelvis, ist also 8 Mal Sitz der Cysten gewesen, 6 Mal 
seitlich, vorwiegend in einer Beckenhälfte, 2 Mal in der Mittellinie. 


Auffallend ist, dass das Cavum subperitoneale dextrum nur 
ein Mal Sitz der Cyste war. Das überwiegende Vorkommen in 
der linken Beckenhälfte muss daher in irgend einem Zusammen- 
hange mit der Linkslage des Mastdarmes stehen. In den Fällen, 
wo die Cyste im Cavum subperitoneale pelvis und zugleich im 
retrorectalen Bindegewebe sassen, befand sich die Hauptmasse 
der Geschwulst stets innerhalb des ersteren. Mastdarm und 
Scheide werden von der Cyste regelmässig nach der entgegen- 
gesetzten Beckenhälfte verschoben, so dass sie schalenartig sich 
über dieselbe wegspannen. In keinem Falle ist die Cyste von 
unten her in das Ligamentum latum eingedrungen: vielmehr wird 
dieses sammt der Gebärmutter lediglich in die Höhe gehoben, 
letztere zugleich nach der entgegengesetzten Seite gedrängt. Ge- 
rade umgekehrt geht die Wachsthumsrichtung der Cysten nach 
unten, dammwärts, so dass schliesslich die Damm- bez. After- 
und Gesässgegend stark von ihr vorgebuchtet wird. In einem in 
der Tabelle nicht mit aufgeführten Falle von Bryk!) drang eine 
Zusammenhäufung von drei Cysten dermoider Beschaffenheit, 


1) Langenbeck’s Archiv, Bd. XXV, S. 806. 
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Geburten 





Klinisches Ver- 
halten 


Grösse, Sitz und Beschaffen- 
heit der Geschwulst 


Alter, 





1 Birkett 
(Guy’s Hospital Re- 
ports 1859, Vol. V, 

p. 252). 
2 Mannel 
(Ueber die Tumoren 
des Douglas’schen 
Raumes. Marburg 1864, 
S. 68). 


3 Derselbe. 


4 Deahna 
(Retrorectale Dermoid- 
cyste. Bei zur Ca- 

suistik der Tumoren 
des Unterleibes. Dieses 
Archiv, Bd. VII) aus 
Czerny’s Klinik, 
Freiburg i./Br. 


5: Walzberg 
‚(Die chirurgische Kli- 
nik in Göttingen. 
| Jahresbericht 1875 bis 
! 1879, 8. 121). 


Solowjew 
(Medizinskoje Obos- 
renje 1883. Central- 

blatt für Chirurgie 1884, 
Nr. 6). 


| 
| 
| 
| 


7 Küster 


(Verhandlungen des - 


deutschen Chirurgen- 
Congresses 1884). 





ET EEE, 


| Ueber Wallnussgrösse, 
zwischen Mastdarın u. Steiss- 
ein. 


Geschwulst seit 
2 Jahren bemerkt. 
Starke Vorwölbung 
der Afterkerbe. 


25 Jahre 


| Taubeneigrosse Balg- 
; geschwulst mit atheromatösem 
| Inhalte, links von der Mediao- 
| linie im lockeren Zellgewebe 
‚ zwischen Bauchfell und Mus- 
culus levator ani gelegen. 
„Reichlich hühnereigrosse 
Balggeschwulst mit dermoid- 
ähnlichem Inhalte.“ Sitz am 
gleichen Orte wie im vorigen 
Falle. 
Geschwulst links und hinter 
dem Mastdarme, obere Grenze 
in der Mitte zwischen Nabel 
und Schamfuge, untere nahe 
am After. Mastdarm u. Scheide 
| nach rechts verdrängt. Gebär- 
mutter nicht erreichbar. Nach 
der Verjauchung ist auch die 
Gegend des linken Cavum 
ischio-rectale prall gespannt. 


18 Jahre Heftige Leibes- 

schmerzen. Anurie. 
Erschwerung des 
Stuhlganges, Auf- 


treibung des Leibes. 


26 Jahre — Angeborene doppelfaustgrosse, 
dreilappige Geschwulst zwi- 
schen After und Steissbein 
mehr nach links hin ent- 
wickelt. Erbssuppenartiger 
Inhalt sammt einem kleinen 


Knochenstückchen. 
Hinter dem Mastdarıne die 
ganze linke Beckenhälfte ein-: 
nehmende Geschwulst. 





29 Jahre | Nach einem Abortus 
Störung des All- 
| gemeinbefindens, 
verschiedene ner- 
vöse Erscheinungen. 


Dermoidcyste zwischen After | 
und Steissbein. | 
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Behandlung 


Ergebniss Bemerkungen 





Heilung. | Cyste mit atheromatösem Brei ge- 


Einschnitt und Ausschälung. 
e füllt; dicke, fibröse Kapsel. 


| — Beides Präparate aus der Marbur- 
i ger Sammlung, ohne klinische An- 
Ä gaben. Mannel hält die subserö- 

sen Dermoide, da sie Hühnerei- 
) grösse selten überschritten und ge- 
| wöhnlich symptomlos blieben, nur 
| für interessante Befunde am Sec- 
| tionstische. 


Probeeinstich vom Mastdarme aus. | Langwierige, fistu- 
14 Tage später Entleerung von löse Eiterungen 
260 ccm dermoider Cystenflüssigkeit ' nach Scheide und 
mit Haaren, von üblem Geruche. Mastdarm, die 
Verjauchung mit bedeutender Ver- |10 Monate nach der 

grösserung der Cyste, weiterer Ver- | Operation noch 
drängung der Nachbarorgane, gan- | nicht aufgehört 
grandsem Decubitus der Scheide |hatten. Die Heilung 
und Harnröhre mit Bildung einer | der Harnröhren- 
Cysten-Scheiden-, sowie einer Harn- | Scheidenfistel ge- 
röhren-Scheidenfistel. Spaltung der | lang um diese Zeit. 
Cyste durch einen 4 cm langen Sa- 
gittalschnitt zwischen After und 
Kreuzbein. Untersuchung vom Mast- 
darme aus mit der ganzen Hand. 
Dabei Einriss von 4 cm. Naht. 
Drainage. 
Theilweise Ausrottung. Ein finger- | Heilung unter Eite- | König, welcher diesen Fall auch 


dicker, tief in das Becken hinein- | rung. Die Kranke in seinem Lehrbuche anführt 
ziehender Fortsatz der Geschwulst |mit Fistel entlassen.| (IV. Aufl., II. Bd., S. 760), betont 


Räth angesichts dieses Verlaufes 
zur alsbaldigen vollständigen Aus- 
rottung des Cystensackes nach 

| Feststellung der Diagnose. 








gestattete nicht die völlige Aus- die Möglichkeit, dass jener Fort- 
lösung. Drainage. satz bis zum Eierato e gereicht 
abe. 


Punction durch die Scheide. Ent- | Heilung unter Eite- _ 
leerung von Dermoidinhalt. Wieder- | rung nach etwa | 
fullung. Nach 3 Tagen Incision von 2 Monaten. 
aussen. Theilweise Exstirpation; 
der obere Theil des Sackes aus 
Furcht vor Verletzung des Perito- 
neum zurückgelassen. | 
irpation. Versenkte Nähte. — 
eilung in 8 Tagen. 


Vergleiche hierzu ähnliche bei Männern 
beobachtete Fälle von Wölfler (Wie- 
ner medicinische Wochenschrift 1884, 
Nr. 48, mit Abbildgn.), v. Bergmann 
(Deutsche medicin. Wochenschrift 1884, 
Nr. 45), sowie die 4 amerikanischen Fille. 
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nn 


Schriftsteller und 


nn nl 
Nr Klinisches Ver- |Grösse, Sitz und Beschaffen- 





| Quelle halten heit der Geschwulst 

8 Emmet 22 Jahre | Wiederholte Pelvi- | Unterhalb des Bauchfelles des 

(American journal of peritonitis, Dys- Douglas’schen Raumes. 
obstetrics etc. 1884, menorrhoe. 
p. 862). 

9 Trzebicky 35jahr. | Kranke durch die | Ueber kindskopfgrosse, durch 
(Ein Beitrag zur Loca- | Multip. | sich vergrössernde | eine Querfurche in zwei Hälf- 
lisation der Dermoid- Geschwulst am |ten getheilte Geschwulst der 
cysten. Wiener medici- Sitzen gehindert, |linken Gesässgegend, welche 
nische Wochenschrift unter Verdrängung der Ge- 
1885, Nr. 13), aus der bärmutter nach rechts, des 
Klinik von Miculicz, linken Scheidengrundes nach 

° Krakau. unten fast die ganze linke 

Hälfte des kleinen Beckens 
ausfüllte. 

10 Biernacki 28 Jahre | Kam kreissend in |Geschwulst zwischen Kreuz- 
(Eine retrorectale Der- die Klinik. Bis da- |bein und hinterer Mastdarm- 
moidcyste als Geburts- hin keine Beschwer- | wand, etwa 4 Finger breit, 
hinderniss. Inaugural- den. die hintere Scheidenwand mit 

Dissertation. Berlin vorwölbend, nach unten bis 
1887. Klinik von Gus- etwa 4 cm von der After- 
serow). öffnung, nach oben nicht ab- 
zugrenzen — als Geburts- 
hinderniss. 
11 Sänger 42 Jahre | Hat 9 Mal geboren. Kindakopfgrösse. Sitz im 
Die Geschwulst bil- | Bindegewebe hinter d. Mast- 


dete von der 6. Ent- | darme und im Cavum subperi- 
bindung an Geburts- toneale pelvis dextrum. 
hinderniss. Zur Zeit 
Stuhlverstopfung, 
Druckge im 
Becken. 


welche am rechten Trochanter major festsassen, durch die Incisura 
ischiadica, also von aussen, in das Becken ein. Ihre operative 
Entfernung gelang nur zum Theile. 


Die Form der Cysten ist rundlich oder oval, mit Ausstül- 
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Behandlung Bemerkungen 
Bei der Laparatomie ergab sich die! _ Emmet erklärte, als er in der 
vermeintliche Ovarialcyste als eine New-Yorker gynäkologischen Ge- 
am genannten Orte subperitoneal | sellschaft diesen Fall vortrug, dass 
sitzende Dermoidcyste. Ausschälung. ihm sonst kein Fall einer Dermoid- 
Linker Eileiter mit entfernt. Eier- cyste im Beckenbindegewebe be- 
stock wegen Verwachsungen nicht kannt sei. In der Besprechung 
aufgefunden. erwähnte Chamberlain einer vor 


8 Jahren von Peaslee vorgelegten 
Dermoidcyste der Fossa iliaca. 
Annahme eines Senkungsabscesses, | Heilung unter Eite- | Trzebicky berichtet auch über 
wofür auch der Probeeinstich zu [rung in etwa 9 Wo-|einen weiteren Fall von Dermoid- 
sprechen schien. Der freie Einschnitt | chen, nachdem auf|cyste der rechten Gesässgegend 
der 2 übereinander liegenden Cysten | die sich lange nicht | bei einem 22jährigen Manne, 
lieferte */, bezw. 1 Liter Dermoid- | schliessende obere | welche von Orlowski (Warschau) 
Cystenflüssigkeit mit Haaren. Drai- | Wundhöhle durch | leicht operirt wurde, da sie trotz 
nage. 6 Wochen später, da die un-| Einführen eines ihrer Grösse (Mannskopf!) un. 
tere Cyste immer noch eiterte, Aus- | Gummiballes in die | mittelbar unter der Haut lag. 
'schälung aus d. Beckenbindegewebe, | Scheide ein be- | Die Fälle 5, 6, 7 habe ich nach 
so dass schliesslich eine doppelfaust- |ständiger elastischer| Trzebicki angeführt, 5 auch 
grosse, verzweigte Höhle entstand. | Druck ausgeübt nach König. 
Mastdarm auf i seines Umfanges worden war. 
entblösst. 


Punction per rectum entleert Heilung nach lang- | Die von Biernacki angeführten 
°;, Liter Dermoidinhalt mit Haaren. wieriger Eiterung, | Falle retrorectaler Cysten als Ge- 
Entbindung durch Kranioklasie. | Fistelbildung und | burtshinderniss von Jack son(nach 
Vereiterung der Cyste mit Bildung | wiederholten Ein- |Puchelt, De tumoribus in pelvi 
zweier Fisteln nach der Scheide. |schnitten. Entlassen| partum impedientibus. Heidelberg 
Vergeblicher Versuch, durch Ab- jam 59. Tage. 2 Mo-| 1840), von Moeller (Inaugural- 
lösung der hinteren Scheidenwand |nate später Wieder-, Dissertation. Berlin 1869) habe ich 
vom Mastdarme auf den Eiterherd zu aufnahme in d. Cha-| hier nicht mit aufgeführt, da nicht 
kommen. Durch breite Spaltung | rité mit schmerz- | bewiesen ist, dass es Dermoide ge- 
vom Mastdarme aus gelingt dies. |hafter Anschwellung wegen seien. 
d. Nates. Einschnitt. 
Kein Eiter. Von da 
an erst endgültige 
Heilung. 
Perineotomie und vollständige Aus- Heilung. 8. Text! 
schälung. 


pungen, seitlichen Buchten in, ihrem ursprünglichen Sitze benach- 
barte Bindegewebsräume hinein. Gewöhnlich einfach, mit dünnen 
glatten Wandungen ist die Geschwulst nur in 1 Falle (Walz- 
berg) als dreilappig bezeichnet; in 1 weiteren Falle (Trze- 
bicky) lagen 2 Cysten hintereinander. 


110 Sänger, Ueber Dermoidcysten des Beckenbindegewebes 


Der Cysteninhalt war gewöhnlich ohne weiteres als der- 
moidartig zu erkennen: in meinem Falle hätte er aber, ohne 
mikroskopische Untersuchung, recht wohl für Eiter gehalten werden 
können. Beimischung von Haaren wird nur bei 3 Fällen er- 
wähnt, von Knochenstückchen nur in 1 Falle. 


Im Gegensatze zu den Dermoidcysten des Eierstockes zeigen 
die des Beckenbindegewebes somit einen sehr einfachen Bau. 
Gerade der einzige Fall von letzteren mit ,,dreilappigem‘‘ Bau 
hat eine gewisse Aehnlichkeit mit einer cystischen Sacralgeschwulst, 
während die einfachen Cysten aus dem Innern des Beckens mehr 
Atheromen gleichen. 


Die Beckendermoide haben jedenfalls ein sehr langsames 
Wachsthum; ein rascheres lässt sich nur für Fall4 (Deahna) 
aus den binnen kurzer Zeit zunehmend heftigeren Beschwerden 
erschliessen. Entweder wurden die Cysten gelegentlich entdeckt, 
oder die Kranken wurden durch ihre Beschwerden, welche mit 
Ausnahme der das Sitzen behindernden Vortreibung der Gesäss- 
gegend nichts Charakteristisches darbieten, zum Arzte geführt. 
Obwohl Beckendermoide nur in 2 von den 11 Fällen (Bier- 
nacki, Sänger) als Geburtshinderniss angegeben wurden, 
so lässt sich gleichwohl als sehr wahrscheinlich annehmen, dass 
jene doch noch häufiger als solches vorkommen müssen. 


- Wie bekannt sind auch in der Gebärmutter, in der 
Blase und im Mastdarme Dermoide gefunden worden, für 
welche der primäre Sitz am Fundorte angenommen wurde. Solche 
der Gebärmutter wurden beschrieben von Kiwisch und E. Wag- 
ner. Ihre Echtheit wird von Gusserow'), gewiss mit Recht, 
sehr angezweifelt. Klob2) führt aus der älteren Literatur Fälle 
von Baillie, Fabricius Hildanus, Vicq de Azyr an, 
welche gewiss noch unechter sind, wie auch der Fall von Cou- 
sot’), wo die Cervix als Sitz angegeben ist. In neuester Zeit 
wurde von Bartlett*) wieder ein Fall beschrieben, der nichts 
weniger als beweisend ist: Bei einer Zangenoperation kam eine 
mit Haaren gefüllte birnengrosse Cyste mit zu Tage. Die Wöch- 
nerin starb und es ergab sich bei der Section an den Geschlechts- 





— 


1) Handbuch der Frauenkrankheiten, II, S. 8. 

2) Pathologische Anatomie der weiblichen Geschlechtsorgane, 8. 172. 

8) Schmidt’s Jahrbücher, Bd. 118, S. 45, nach der Presse médicale 
helge 1862, XV, 2. 

4) American journal of obstetrics 1886, p. 851. 
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theilen keinerlei Verletzung ausser einem Dammrisse. Bartlett 
schliesst daraus ohne weiteres, dass die Cyste ‚was probably (!) 
attached to the uterine surface“. Da die Cyste bei der Ausziehung 
der Schultern sich in der Dammgegend zwischen Vulva und Tube- 
rositas ischii nach aussen vorwölbte, so ist es mir am wahrschein- 
lichsten, dass sie im Beckenbindegewebe sass und gerade durch 
den Scheiden-Dammriss austrat. Dass bei solchen unter Ver- 
letzung des Musculus levator ani das Cavum ischio-rectale er- 
öffnet werden kann, habe ich jüngst dargethan.!) Mit grösster 
Wahrscheinlichkeit handelte es sich in den Fällen von E. Wagner 
und Cousot, wobei der Kindskopf unter grosser Kraftanstren- 
gung mittels der Zange ausgezogen wurde, gleichfalls um Ber- 
stung der Scheide, bez. des Collum uteri und Austritt, ja Aus- 
quetschung von Dermoiden des Beckenbindegewebes. In beiden 
Fällen war der Verlauf ein so günstiger, dass eine Verletzung des 
Bauchfelles wohl ausgeschlossen werden kann. 


Die Dermoide der Blase rühren fast immer her von 
Dermoidcysten des Eierstockes, welche in jene durchgebrochen 
sind.*) Es sind aber etliche Fälle beschrieben worden, von Win- 
ship, Charcot®) und E. Küster*), wo die Cyste in dem 
Bindegewebe zwischen Gebärmutter und Blase lag, von Paget°), 
wo sie in der Wand der Blase sass, ferner von Martini®) ein 


--r —--- 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1889, Nr. 9, S. 147. 

2) Siehe u. A. Lebert, Prager Vierteljahrsschrift 1860, S. 40; A. H. 
Waelle, Inaugural-Dissertation (Leipzig 1881, Metzger & Wittig); Winckel, 
Handbuch der Frauenkrankheiten, III, S. 492; Olshausen, ebendas., Bd. II, 
S. 752. 

Auch ich habe kürzlich einen hierher gehörigen Fall beobachtet. Eine 
bOjährige Frau litt seit etwa '/, Jahre an zunehmend schmerzhaftem Harn- 
drange, Fieber, Abmagerung. Urin stark eiterhaltig, übelriechend. Dilatatio 
urethrae nach Simon. In der Blase ein etwa hühnereigrosser weicher Urat- 
stein, der sich mittels kräftiger Kornzange leicht zertrümmern und stückweise 
ausziehen, bez. ausspülen liess. In einer kirschengrossen Ausbuchtung der 
hinteren Blasenwand haftete der Stein ganz besonders fest. Das in ihr 
liegende Stück desselben enthielt zahlreiche kurze, lockige Haare von brauner 
Farbe. Die bimanuelle Untersuchung stellte rechts von der Gebärmutter eine 
reichlich apfelgrosse Geschwulst fest, die nach Allem als eine kleine Dermoid- 
cyste anzusprechen war, deren Durchbruch nach der Blase den Kern zur 
Steinbildung abgegeben hatte. 

3) Bei Lebert, a. a. O. 

4) Berliner klinische Wochenschrift 1887, S. 617. 

6) Nach Winckel, a. a. O. Surgical Pathology, II, p. 84. 

6) Ueber Trichiasis vesicae. Langenbeck’s Archiv, Bd. XVII, S. 449. 
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„offenes Dermoid‘‘ der Blase bei einem mit Atresia ani et ure- 
thrae geborenen Knaben, der am zweiten Tage an allgemeiner 
Peritonitis starb. Ausser Kryptorchismus fand sich noch Mangel 
der linken Niere, des linken Harnleiters, der Harnröhre. Die hin- 
tere Wand der Blase, in welche der Dickdarm einmündete, hatte 
die Beschaffenheit der äusseren Haut mit Haarbälgen und zarten 
Härchen. Martini unterscheidet: 1) absichtliches oder zufälliges 
Hineingelangen von Haaren in die Blase; 2) Durchbruch einer 
Dermoidcyste mit Haaren (und Zähnen) in die Blase, Pilimic- 
tion, und: 3) Bildung von Haaren auf der Blasenschleimhaut, 
Trichiasis vesicae. Indem er grundsätzlich die Möglichkeit der 
Bildung von Haaren auf einer Schleimhaut in Abrede stellt, ver- 
steht er unter Trichiasis vesicae „diejenige Bildungsanomalie, bei 
welcher ein Theil der Blasenwand durch fötale Inclusion aus der- 
moidem, Haarbälge besitzendem Gewebe schon im intrauterinen 
Leben besteht, ohne dass ein voraufgehendes cystöses Stadium 
dieser Bildung nachgewiesen werden konnte.“ So ist denn auch 
bei einem Erwachsenen noch nie weder eine Trichiasis vesicae, 
noch uteri beobachtet worden. Vielmehr sind die Dermoide der 
Blase so gut wie ausnahmslos secundär und stammen meist aus 
den Eierstöcken, zum Theile aber auch aus dem Beckenbinde- 
gewebe. 


Dasselbe gilt vom Rectum. Für die beiden bisher bekannt 
gewordenen Fälle von Dermoiden im Mastdarme -ist leicht er- 
sichtlich, dass sie in diesen eingebrochen sind. 


Der Fall von Danzel!) betraf ein 2Ööjähriges Mädchen, 
welches durch den zeitweiligen Abgang von langen Haaren aus 
dem Mastdarme sehr belästigt wurde. Es fand sich 2'/, Zoll 
oberhalb des Afters an der vorderen Mastdarmwand eine kugelig 
vorgewölbte Geschwulst von Apfelgrösse. Ihr Verhältniss zu den 
Nachbarorganen ist leider mit keinem Worte erwähnt, nicht ein- 
mal der Befund von der Scheide her ist angegeben. Die Ge- 
schwulst wurde unter Leitung der ganzen nach Simon in den 
Mastdarm eingeführten Hand mittels gekrümmter Scheere aus- 
geschnitten. Die Kranke ging '/, Jahr später an den Folgen 
einer sich anschliessenden Pelviperitonitis zu Grunde. Bei der 
Section fand sich hinter der an den Mastdarm angelötheten Ge- 
bärmutter eine offene Verbindung mit demselben. Eierstöcke 


1) Geschwulst mit Haaren im Rectum. Langenbeck’s Archiv, Bd. XVII, 
S. 442. ° 
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gesund. Es kann sich in diesem Falle nicht um eine — im 
Sinne Martini’s — von Geburt an offene Cyste gehandelt 
haben, da der Haarabgang erst seit dem elften Jahre erfolgte. 
Auch hier wird die ursprünglich im Beckenbindegewebe unter- 
halb des Douglas’schen Raumes, wie in dem Falle von Emmet,. 
befindliche Cyste nach und nach den Mastdarm erreicht haben 
und in diesen durchgebrochen sein. Dabei kann, ähnlich wie bei 
papillären Kystomen des Eierstockes, die Innenfläche der Cyste 
ganz nach aussen umgestülpt worden sein. 


Gar mancher Fall von vermeintlichem periproctalem Abscesse 
mag schon operirt worden sein, wo es sich in Wirklichkeit um 
eine in den Mastdarm durchgebrochene Dermoidcyste des peri- 
proctalen Beckenbindegewebes handelte, wie in einem mir kürzlich 
von Herrn Dr. Börniger (Geithain) gesprächsweise mitgetheilten 
Falle: es waren eiterähnliche Massen, untermischt mit graubraunen 
Haaren, aus dem After abgegangen und konnte die Einbruchstelle 
an der hinteren Mastdarmwand deutlich gefühlt werden. Ein 
anderer Arzt meinte, die Kranke habe die Haare — verschluckt 
gehabt. 


Ueber Durchbruch von Dermoidcysten des Eierstockes in den 
Mastdarm berichtet Lebert!) unter Anführung je eines Falles von 
Millmann-Coley und Bouchacourt. Einen schönen Fall der- 
art beschrieb neuerdings Janvrin.?2) Ein Unicum bildete bis 
jetzt der Fall von Snyers*), wobei während der Geburt ein ge- 
stieltes Dermoid durch den Mastdarm ausgestossen wurde. Ks 
war mir leider nicht möglich, mir das Original zu verschafien. 
Meine Vermuthung, dass es sich auch hier, entsprechend den an- 
geblichen Dermoiden der Gebärmutter, um ein solches des Becken- 
bindegewebes handelte, das durch einen Riss in den Mastdarm 
und von da nach aussen gelangte, erscheint voll bestätigt durch 
einen weiteren Fall der Art, welcher soeben von Gelstrom 
(Sewastopol)*) bekannt gegeben worden ist. 


ae eee 


1) a. a. O. S. 41. 

2) Dermoid cyst of both Ovaries, a diverticulum from the one on the left 
side included within the rectum. Ovariotomy. Recovery. American Journal 
of Obstetrics 1886, p. 13. 

3) Observation d’un Kyste dermoide pédiculé évacué par le rectum pen- 
dant l’accouchement. France méd. et pharm. II, 372. Paris 1864. 

4) Vorfall einer Dermoidcyste per rectum während der Geburt. Central- 
blatt für Gynäkologie 1889, Nr. 44. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 1. 8 
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Derselbe wurde zu einer vor sieben Tagen entbundenen IV para 
gerufen, welcher eine flaschenförmig gestaltete, bereits brandige Ge- 
schwulst zu den Geschlechtstheilen heraushing. Trotzdem nur gerin- 
ges Fieber. Es bestand ein veralteter vollständiger Dammriss und 
trat, soweit ich die Beschreibung verstanden habe, die Geschwulst 
. durch einen Spalt im Saume des Septum recto-vaginale heraus, so 
dass der Stiel derselben durch die Ränder des Spaltes eingeschnürt 
wurde. Gelstrom zog bei der Operation die Geschwulst mittels einer 
Muzeux’schen Zange weit vor und legte eine elastische Ligatur 
um ihren Stiel. Dieselbe schnitt durch unter heftiger Blutung. Er 
ging darauf in die Scheide (?) ein, zog den zurückgeschlüpften Stiel 
wieder heraus und legte eine zweite Ligatur um, welche hielt, 
worauf derselbe in die Scheide (?) hinaufgeschoben wurde. Die ent- 
fernte Geschwulst enthielt Haarbüschel in fettartiger Schmiere, sowie 
zwei Knochenstückchen. Verlauf günstig, fieberlos. Die Ligatur 
wurde sammt dem Stumpfe bereits am sechsten Tage ausgestossen. 
Vier Wochen nachher fand Gelstrom „zwei Zoll oberhalb des de- 
fecten Septum an der vorderen Wand des Rectum eine etwa zwei- 
francstückgrosse Narbe, Uterus in Anteversio-Anteflexio, gut involvirt.“ 
Er nimmt an, dass die Geschwulst einem Eierstocke entstammte 
und aus dem Douglas’schen Raume in den Mastdarm gelangt sei. 
Er nannte es „ein Glück, dass keine Infectionsstoffe aus dem 
Rectum in die Bauchhöhle gelangten, um so mehr, als viele von den 
zu Rathe gezogenen Aerzten, die einen den Tumor hervorzogen, die 
anderen ihn in die Scheide zurückstiessen — während einer ganzen 
Woche.“ 


Allerdings wäre das ein beispielloses Glück: eine Dermoid- 
cyste des Eierstockes, durch einen Riss im Douglas und Mast- 
darme nach aussen gelangt, eine volle Woche misshandelt, brandig 
geworden; dann bei der Abbindung Zurückschlüpfen des Stieles, 
heftige Blutung u. s. w. und trotzdem gar keine Reaction — — 
diese Erklärung ist nicht haltbar. Vielmehr kann es nach meinen 
früheren Darlegungen kaum einem Zweifel unterliegen, dass die 
betreffende Dermoidcyste aus dem Beckenbindegewebe stammte 
und durch einen Riss im Mastdarme, welcher bis zum Rande des 
verletzten Septum recto-vaginale und wohl auch etwas in die Scheide 
hineinreichte, ausgetreten ist. Die Peritonealhöhle kann nicht 
eröffnet gewesen sein. Wenn Gelstrom das primäre Vorkommen 
von Dermoidcysten im Beckenbindegewebe bekannt gewesen wäre, 
so würde er sicherlich für seinen Fall keine so gezwungene Er- 
klärung gegeben haben. 


Bezeiohnender Weise berichtet die Literatur nichts über Der- 
moidcysten der Scheide, bez. Scheidencysten mit dermoid- 


und Operation von Beckengeschwülsten durch Perineotomie. 115 


artigem Inhalte.!) Wenn solche hier wirklich primär vorkämen, 
würden sie gewiss nicht übersehen worden sein. Das paravaginale 
Bindegewebe gehört aber schon nicht mehr zur Scheide, sondern 
ist unterhalb des Levator dem des Cavum ischio-rectale und sub- 
cutaneum, oberhalb desselben dem des Cavum subperitoneale pelvis 
zuzutheilen. Winckel?) rechnet Fälle wie die beiden von 
Mannel (Nr. 2 und 3 der Tabelle) zu den Scheidencysten, weil 
sie wohl im paravaginalen Zellgewebe entstanden seien, bei wei- - 
terem Wachsthume aber die Scheidenwand durchdringen und nicht 
mehr von ihr zu trennen sein könnten. Sie bilden für ihn eine 
eigene Gruppe, die der subserösen Scheidencysten, welche oben im 
paravaginalen Bindegewebe unter dem Bauchfelle, unten zwischen 
Scheide und Mastdarm gelegen seien. Demnach müsste z. B. auch 
der Fall von Emmet (Nr. 8 der Tabelle) zu den Scheidencysten 
gerechnet werden, was gewiss nicht angeht. Ich glaube daher, 
dass man nicht berechtigt ist, Dermoidcysten und andere primäre 
cystische oder feste Geschwülste des Beckenbindegewebes, die 
lediglich an die Scheide angrenzen und vielleicht einmal mit ihr 
verschmelzen können, dieser zuzusprechen, da sie nicht aus Ge- 
websbestandtheilen der Scheide selbst oder aus Organrudimenten, 
welche innerhalb der Scheidenwände verlaufen, abstammen. Solche 
von der Scheide begrenzte Geschwülste des Beckenbindegewebes 
können höchstens als paravaginale bezeichnet werden; es ist aber 
folgerichtiger, sie nach demjenigen anatomisch ja wohl charakteri- 
sirten Raume des Beckenbindegewebes zu bezeichnen, worin sie 
sich vorfinden. Aus der jüngsten Veröffentlichung über Scheiden- 
cysten von Thorn?) kann man freilich ersehen, dass die Abgren- 
zung von vaginalen und paravaginalen Cysten ihre Schwierigkeiten 
haben kann. Die von diesem angeführte ältere Ansicht Roki- 
tansky’s und Scanzoni’s, dass „die Mehrzahl aller Vaginal- 
cysten sich im perivaginalen Bindegewebe entwickle und mit der 
Scheide selbst ursprünglich gar nichts zu thun habe,“ ist nach 
der Entdeckung der Scheidendrüsen, der Rudimente der Gart- 
ner’schen Canäle u. s. w. nicht mehr haltbar: gerade die Gat- 
tung von Scheidencysten aber, welche Thorn in sehr annehin- 


1) Ein Dermoid der Vulva, wohl als Atherom aufzufassen, ist von Kir- 
misson beschrieben worden (Annales de gynécologie 1874, II, p. 148). 
2) Ueber die Cysten der Scheide u.s.w. Dieses Archiv, Bd. II, S. 383. 
3) Zur Aetiologie der Vaginalcysten. Centralblatt für Gynäkologie 1889, 
Nr. 38. 
8°" 
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barer Weise als aus traumatischen Lymphextravasaten entstanden 
erklärt, dürfte deswegen dem Beckenbindegewebe zuzuweisen sein, 
da die grössten Lymphstämme innerhalb desselben verlaufen. 


Im übrigen retroperitonealen Bindegewebe sind, 
abgesehen von dem ganz bruchstückartigen Falle von Peaslee 
(siehe Nr. 8 der Tabelle, Anmerkung) nur 2 Fälle von Dermoid- 
cysten beobachtet und operirt worden von Bardenheuer!) und 
| Aweifel. *) 

Der Fall des Ersteren betraf ein 17jähriges Madchen. Die 
kindskopfgrosse Geschwulst reichte von der Leber bis zum grossen 
Becken herab. Nach Ausführung des explorativen Nierenschnittes 
und diaperitonealer Vernähung des abgelösten Bauchfelles mit der 
Geschwulst wurde diese punctirt und Dermoidcysteninhalt ent- 
leert. Hieran schloss sich sechs Tage später die extraperitoneale 
Ausschälung der inzwischen theilweise verjauchten Cyste, welche 
Bardenheuer, dessen Beschreibung trotz aller Breite sehr un- 
klar ist, von der Gefässscheide der Vena cava descendens aus- 
gehen lässt. Tod 15 Stunden darauf im Verfalle. 


In dem Falle von Zweifel handelte es sich um eine 18 jah- 
rige Kranke mit einer grossen, vom Zwerchfelle bis in die Becken- 
höhle herunterreichenden Geschwulst, welche den Douglas’schen 
Raum weit in die Scheide vorbuchtete. Erst bei der Operation 
stellte sich heraus, dass dieser untere Pol der Geschwulst die 
vollständig verdrängte linke Niere war. Sie wurde mitsammt dem 
gewaltig grossen Cystensacke (Inhalt über 20 Pfund schweinefett- 
artiger Massen) nach Spaltung des Mesenterium coli descendentis 
aus dem Retroperitonealraume ausgeschält, die Därme zurück- 
gebracht und die Bauchhöhle geschlossen. Glatte Heilung. 


Gegenüber diesen zwei Fällen ist die Zahl der im Becken- 
bindegewcbe beebachteten Fälle von Dermoiden, zu welchen 
ganz entschieden die Mehrzahl der vermeintlichen Gebärmutter- 
Blasen- und Mastdarm-Dermoide zu zählen ist, eine verhältniss- 
mässig grosse, und liegt es nahe, diesen Umstand in Beziehung 
zu bringen zu ihrer Entstehung. 


Die Erklärungen, welche Remak, Heschl, Lücke, Wal- 


ae 


1) a. a. O. Der extraperitoneale Explorativschnitt, S. 680. 
2) Verhandlungen der Gesellschaft far Geburtshilfe zu Leipzig. Central- 
blatt für Gynäkologie 1888, S. 439. 
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deyer') über die Genese der Dermoidcysten im allgemeinen ge- 
geben haben, kann ich hier als bekannt voraussetzen. 


Die Waldeyer’sche Lehre, welche sich nur auf die Der- 
moide der Eierstöcke bezieht, würde auch auf die im Becken- 
bindegewebe entwickelten Cysten Anwendung finden können, wenn 
sie ovariellen Ursprungs wären. Es ist aber gegenüber Walz- 
berg- König und Biernacki zu bestreiten, dass sie das sind, 
aus folgenden Gründen: 


1) Sitz, Ausbreitung, Bau und Wachsthum der Beckendermoide 
ist völlig verschieden von den intraligamentär und subperitoneal 
entwickelten Cysten der Eierstöcke, als welche nur proliferirende 
Cysten des Eierstockes und solche des Nebeneierstockes in Be- 
tracht kommen. Die ausschliessliche Lage innerhalb des Becken- 
bindegewebes, die Dünnwandigkeit der meist einkammerigen Becken- 
dermoide, die charakteristische Verschiebung von Mastdarm, Scheide, 
Gebärmutter, Levator ani, das nach unten, dammwärts gerichtete 
Wachsthum ist typisch. 


2) Ein Zusammenhang von Dermoiden des Beckenbindegewebes 
mit dem Kierstocke ist weder klinisch noch anatomisch nach- 
gewiesen worden. Vielmehr wurden in einigen Fällen neben 
einem solchen die gesunden Eierstöcke gefunden. 


3) Eine vollständig intraligamentär oder subperitoneal ent- 
wickelte Dermoidcyste des Eierstockes ist noch nie be- 
schrieben worden. 


4) Es bedarf für die Erklärung des Ursprunges der Dermoide 
des Beckenbindegewebes ebensowenig eines solchen Zusammen- 
hanges, als er beispielsweise für die Dermoide der Augenhöhle, 
der Lungen denkbar wäre. 


Gewiss ist zuzugeben, dass intraperitoneal im Douglas’schen 
Raume sitzende Dermoidcysten des Eierstockes, wie sie am häufig- 
sten Geburtshinderniss bilden, von subperitonealen, unterhalb des 
Douglas’schen Raumes und retrorectal entwickelten Dermoiden des 
Beckenbindegewebes klinisch unter Umständen schwer zu unter- 
scheiden sein werden, aber dies berechtigt nicht dazu, wie Bier- 
nacki thut, sie auch anatomisch zusammenzuwerfen, da „noch 
nie eine retrorectale Dermoidcyste im Zusammenhange mit anderen 


1) Vergleiche hierzu die Arbeit von A. Fränkel: „Ueber Dermoidcysten 
der Ovarien und gleichzeitige Dermoide im Peritoneum“ (Wiener medicinische 
Wochenschrift 1883, Nr. 28 u. ff.) mit kritischer Besprechung dieser Erklä- 


rungen. 
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etwa hier in Betracht kommenden Organcıı gesehen worden sei“, 
als dem Eierstocke. Welche Orgaue sollten das sein? Etwa die 
Luschka’sche Steissdrüse? Dieses mystische Organ darf ja nie 
vergessen werden, wenn man ungefähr in seiner Gegend eine Ge- 
schwulst trifft. Höher oben, im Bereiche des Kreuzbeines ent- 
wickelte Dermoidcysten können aber ebensowenig wie die im Be- 
reiche des Steissbeines mit ihr etwas zu schaffen haben, da sie 
in ihrem Baue keinerlei Elemente enthält, welche als Matrix jener 
anzusprechen wären. 

Die Cohnheim’sche Geschwulstlehre gilt heutzutage für so 
gut wie abgethan. Die von ihm so geistreich und bestrickend 
durchgeführte Ableitung der Geschwülste aus embryonalen Ver- 
schiebungen, Abschnürungen, Einstülpungen hat für die Dermoide 
schon vor ihm Gültigkeit gehabt, wird aber durch die consequente 
Uebertragung auf alle Geschwülste schärfer hervorgehoben. Für 
die Dermoide des Beckenbindegewebes ist diese Erklärung sogar 
leichter zu geben, als für die der Eierstöcke. Es kann sich nur 
handeln um ihre Ableitung vom Achsenstrange (His) oder vom 
Kktoderm. 

Die erstere möchte ich für solche Dermoide ansprechen, welche 
höher oben im Beckenbindegewebe angetroffen wurden, sowie solche, 
welche einen verwickelteren Bau aus mehreren Gewebsarten epi- 
und mesoblastischer Herkunft darboten, wie er schon an Teratome 
erinnert. 

Wer nicht der Waldeyer’schen Lehre von der ,,Partheno- 
genesis“‘ der Dermoidcysten des Eierstockes anhängt, würde also 
für diese wie für die subperitonealen Dermoide eigentlich die 
gleiche Entstehung annehmen müssen, während andererseits sich 
doch sehr leicht verstehen lässt, wieso das eine Mal die Eierstöcke 
Einschlüsse des Achsenstranges bekämen, das andere Mal nur das 
prävertebrale Bindegewebe: es mag dies lediglich davon abhängen, 
welche Abschnitte des Achsenstranges jene Einschlüsse liefern. 
Die dorsolumbalen Theile des Achsenstranges lieferten demnach 
die Keime zu Cysten, wie in Bardenheuer’s und Zweifel’s 
Fällen, die sacralen Theile lieferten die höheren und zusammen- 
gesetzten Dermoide des Beckenbindegewebes. Die einkammerigen 
glatten, haarlosen oder spärlich haartragenden, dünnwandigen 
Dermoide, besonders der tieferen und seitlichen Abschnitte des 
Beckenbindegewebes (Cavum ischio-rectale und subcutaneum ) leitet 
man am einfachsten ab von embryonalen Einstülpungen des Ekto- 
derms. 
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Von den Sacralcysten und Sacralteratomen unter- 
scheiden sich die im Bereiche des Kreuzsteissbeines vorkommen- 
den Dermoidcysten des Beckenbiudegewebes durch ihren charak- 
teristischen einfachen Bau nebst Inhalt, vor allem aber durch 
ihre erst später einsetzende Entwicklung: die Steissteratome sind 
fertig angeboren, die Dermoide dieser Gegend sind nur in ihrer 
Keimanlage angeboren. In dem Hauptwerke über erstere von 
W. Braune!) finden sich daher Dermoidcysten nicht verzeichnet. 
Das bei einigen Fällen von Steissgeschwülsten beobachtete Vor- 
kommen von Fett und Cholestearin genügt nicht zur Annahme, 
dass es sich dabei um Dermoide gehandelt habe. 


Die Dermoide des Beckenbindegewebes bilden so- 
mit eine ebenso selbstständige Gruppe wie die des 
Hinterhauptes und der Augenhöhle. Sie können daher 
klinisch und therapeutisch eine eigene Stellung beanspruchen. 
Anhaltspuukte für die Diagnose sind: der charakteristische Sitz 
der Cyste in ganz bestimmten Bezirken des Beckenbindegewebes 
mit entsprechender Verschiebung des Mastdarmes, der Scheide, 
der Gebärmutter, des Beckenbauchfelles, der Damin- und Gesäss- 
gegend, der äusseren Haut in einzelnen Fällen, ähnlich Sacral- 
teratomen; die glatte, scharfe Abgrenzung der Oberfläche; der 
Nachweis des blossen Empordrängens der Gebärmutter ohne Ent- 
faltung der breiten Bäuder; das Vorhandensein normaler Eier- 
stöcke neben der Geschwulst. Dazu langsames Wachsthum unter 
geringen Beschwerden, bis sich die Verschiebung und Verenguug 
der angelagerten Organe stärker geltend macht oder ein Geburts- 
hinderniss entsteht. 


Entscheidend ist das Ergebniss der Probepunction und die 
mikroskopische Untersuchung des durch dieselbe gewonnenen 
Cysteninhaltes. 


Dass die Dermoide des Beckenbindegewebes koineswegs, wie 
Mannel meinte, nur interessante Befunde auf dem Sectionstische 
sind, geht schon aus unserer kleinen Statistik hervor, welche 
zeigt, dass sie durch ihre Grösse und ihren Sitz wiederholt ein 
Geburtshinderniss abgaben und auch Gegenstand operativer Ein- 
griffe waren. 


Gerade in geburtshülflicher Beziehung ist es von grosser 


_—— u —_ 


1) Die Doppelbildungen und abnormen Geschwülste der Kreuzbeingegend. 
Leipzig 1862. 
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Bedeutung zu wissen, dass es neben den Dermoiden des Eier- 
stockes, welche von allen Cysten dieses Organes am häufigsten 
Geburtshinderniss bilden, auch selbstständige Dermoide des 
Beckenbindegewebes gebe, welche die Geburt ebenso auf- 
halten wie jene, aber eine ganz andere Beurtheilung und Behand- 
lung erfordern. 


Für die durch Risse in der Scheide und im Mastdarme wäh- 
rend der Geburt vorgefallenen Dermoidcysten war es verhältniss- 
mässig am leichtesten, den Ursprung vom Eierstocke auszuschliessen. 
Ich glaube aber auch als sicher annehmen zu dürfen, dass bei 
denjenigen Fällen von Dermoiden als Geburtshinderniss, wobei 
die Punction keine Reaction hervorrief oder wobei trotz Ver- 
eiterung mit ihren Folgen eine Betheiligung des Bauchfelles aus- 
blieb, es sich um Dermoide des Beckenbindegewebes und nicht 
des Eierstockes gehandelt habe. Findet man die Cyste genau 
zwischen Mastdarm und Scheide, wenn auch sonst noch so tief 
unter Vordrängung der hinteren Scheidenwand herabgebuchtet, 
so kann differential-diagnostisch nur ein Ovarialdermoid des Dou- 
glas’schen Raumes oder ein zwischen Septum recto-vaginale und 
Bauchfell des Douglas’schen Raumes befindliches Dermoid vor- 
liegen, in zweifelhaften Fällen überwiegend ersteres. Sitzt aber 
die Cyste mehr seitlich, theilweise hinter dem Mastdarme, ragt 
sie dabei nach dem Beckenausgange herab, so ist es sicher ein 
Dermoid des Cavum pelvis subperitoneale. 


Für die Dermoidcysten des Kierstockes wäre das Folge- 
richtigste die sofortige Ovariotomie, wobei man nur die das Ge- 
burtshinderniss bildende Cyste beseitigte und die Geburt natur- 
gemäss vor sich gehen liesse. Ein solcher Fall ist noch nicht 
bekannt. Oder man machte zuerst den Kaiserschnitt und schlösse 
daran sofort die Ovariotomie.') Ist das Kind abgestorben und 
will man die Laparatomie während der Geburt meiden, so schreitet 
man am besten, statt der trotz aller Antisepsis gefährlichen Punc- 
tion, zur freien Incision und Vernähung des Cystenschlitzes mit 
der Scheidenwunde nach Fritsch. Die Dermoidcysten des 
Beckenbindegewebes können gefahrloser punctirt werden, sollten 
aber am besten sogleich in der Weise, wie es gleich geschildert 
werden soll, vom Damme aus gänzlich entfernt werden. Ja, es 
ist auf diesem Wege auch möglich, den intraperitoncalen Dermoid- 


m m ee 


1) Fälle von Breisky und Hagedorn bei uniloculären Cysten. 
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cysten beizukommen, so dass der Dammschnitt unter allen Um- 
ständen jede Cyste, ob extra- oder intraperitoncal, mindestens zu 
entleeren gestattet. 


Mein Fall beweist, dass sogar wiederholte Punctionen, noch 
dazu vom Mastdarme aus, weder Vereiterung noch Verjauchung 
nach sich zu ziehen brauchen. Es kann dies aber geschehen. 
Darum sollte womöglich stets in der Weise verfahren werden, 
dass sich an eine blosse Probepunction, welche den Charakter der 
Cyste festzustellen gestattet, sogleich die Exstirpation an- 
schliesse. 

Betrachten wir die 10 Fälle meiner Tabelle hinsichtlich der 
operativen Behandlung, so fand keine solche statt in den 
beiden nur pathologisch -anatomisch beschriebenen Fällen von 
Mannel. In 1 Falle wurde die Cyste durch Laparatomie ent- 
fernt (Nr. 8, Emmet). In 2 Fällen wurde erst die Punction, 
dann, nach eingetretener Verjauchung, die Incision und Drainage 
ausgeführt (Nr. 4, Deahna; Nr. 10, Biernacki). In 2 Fällen 
wurden Theile der Cyste vom Damme aus entfernt (Nr. 5, Walz- 
berg-König; Nr. 6, Solowjew). In 2 Fällen wurden kleinere, 
zwischen After und Steissbein gelegene Dermoide vollständig ent- 
fernt (Nr. 1, Birkett; Nr. 2, Küster). Nur in 1 Falle (Nr. 9, 
Mikulicz-Trzebicky) wurde eine grosse dermoide Doppelcyste 
vom Damme her aus dem Beckenbindegewebe vollständig fort- 
genommen. Indess hatte die Geschwulst hier Gesäss- und Damm- 
gegend bedeutend vorgetrieben, so dass ihre Inangriffnahme von 
da aus sich von selbst darbot. 


Anders in meinem Falle. Hier war der Weg, um der Ge- 
schwulst beizukommen, nicht so vorgezeichnet: sie lag tief innen 
im Becken hinter Mastdarm und Scheide, von diesen aus ohne 
Durchtrennung beider nicht erreichbar. Erst nach Ueberlegung 
der topographisch-anatomischen Verhältuisse kam ich dahin, durch 
einen seitlichen Perinealschnitt in sagittaler Richtung das 
Cavum ischio-rectale und das Cavum subperitoneale 
pelvis breit zu eröffnen, die Geschwulst geraden Weges auf- 
zusuchen und zu entfernen, wie ich es beschrieben habe. Nach 
dem Gelingen war es mir klar, dass diese Operationsweise auch 
für andere innerhalb des Beckenbindegewebes entstandene oder in 
dasselbe hineingewachsene, ja, sofern die Eröffnung des Douglas’- 
schen Raumes von hier aus möglich war, auch für intraperito- 
neale Geschwiilste verwerthbar sein könne. 
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Trotz der grossartigen Erfolge, welche die Laparatomie 
heutigen Tages aufzuweisen hat, beschäftigt dennoch gerade jetzt 
die Aufgabe, in das Innere des Beckenraumes auf anderen Wegen 
als dem der Linea alba vorzudringen, mehr und mehr Chirurgen 
und Gynäkologen. Die Scheu vor dem Bauchfelle ist noch nicht 
ganz überwunden und kann es noch nicht sein, so lange es nicht 
gelungen ist, den Hauptgefahren intraperitonealer Operationen, als 
der von der Bauchhöhle ausgehenden septischen Allgemein-Iutoxi- 
cation, der eitrigen Peritonitis, der Darmverschliessung sicher zu 
begegnen. 

Es ist bekanut, wie namentlich Bardenheucr'), um die 
Eröffnung des Bauchfelles ganz zu vermeiden oder auf das ge- 
ringste Maass zu beschränken, mit äusserster Ausnutzung der topo- 
graphischen Verhältnisse desselben zu den Becken- und Bauch- 
organen einer ausgedehnten Verwendung von extraperitonealen 
Schnitten, die er bezeichnender Weise „Explorativschnitte‘ nennt, 
das Wort redet. Für extraperitoneal gelegene und ebenso leicht 
zugängliche Organe und Krankheitsherde — es kommen hier 
namentlich die Nieren in Betracht — wird der Extraperitoneal- 
schnitt — Pozzi spricht von ,,Laparotomie sous-peritondale‘ — 
stets sein Geltungsbereich behalten. Auch hat sich die Eröffnung 
von Abscessen und Hämatomen des Beckenbindegewebes durch 
einen Schnitt, ähnlich wie zur Unterbindung der Arteria iliaca 
communis, welcher von Hegar?) und Pozzi?) eingeführt und jetzt 
wieder von Baumgärtner?) sehr empfohlen wurde, als werth- 
voll erwiesen. Da es hier gilt, einen extraperitonealen Krank- 
heitsherd auf extraperitonealem Wege zu erreichen, so ist dieses 
Verfahren jedenfalls unmittelbarer und logischer, als die zu 
gleichem Zwecke von Lawson Tait, Fenger u. A. empfohlene 
Laparatomie. Der schon wiederholt, auch von Bardenheuer, 
und jetzt wieder durch v. Gubaroff®) gemachte Vorschlag, auf 





1) Der extraperitoneale Explorativschnitt. Die differentielle Diagnostik 
der chirurgischen Erkrankungen und Neubildungen des Abdomen. Stuttgart 
1887, Enke. 

2) Hegar-Kaltenbach, Operative Gynäkologie. III. Aufl. S. 616. 

3) De la Laparotomie sous -peritoneale en particulier dans le traitement 
des abscés pelviens et des Hématocéles pelviennes. Bulletin et Mémoires de 
la Société de Chirurgie de Paris, séance du 14 avril 1886. 

4) Die Operation der parametritischen Abscesse. Berliner klinische 
Wochenschrift 1889, Nr. 34. 

5) Ueber die Unterbindung der Uterusgefässe. Centralblatt für Chirurgie 
1889, Nr. 22. 
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dem gleichen Wege bis zur Seitenkante der Gebärmutter vorzu- 
dringen, um die Arteria uterina, sowie utero-ovarica extraperi- 
toneal zu unterbinden, muss in Bezug auf Technik und Anzeige 
erst noch an der Lebenden weiter geprüft werden. Letzterer 
giebt nur eine kurze Notiz, dass dies seitens Sneguireff’s ge- 
schehen sei. 


Wer nun das Hauptwerk über extraperitoneale Operationen, 
das überaus weitschweifige, vielfach unverständliche Buch Barden- 
heuer’s sammt der gegenüber seinen anatomischen und theore- 
tischen Erörterungen sehr kleinen Casuistik durchgelesen hat, 
wird gewiss mit mir den Eindruck gewonnen haben, dass, wo es 
sich um intraperitoneale Organe der Bauclıhöhle handelt, die 
extraperitoneale Minirarbeit doch nur im Finsteren tappt und die 
unmittelbare Uebersichtlichkeit des freien Bauchschnittes niemals 
ersetzen kann. Es ist, als ob Jemand durch ein trübes Fenster 
hindurchsehen wollte, was im Inneren eines Zimmers vorgeht, 
statt einfach das Fenster zu öffnen. Man lese zum Beispiel 
§ 194 über die „Möglichkeit des extraperitonealen Kaiserschnittes“, 
wo es heisst: 


„Man würde, nach Anlegung eines Bogenschnittes oberhalb der 
Symphyse und des Ligamentum Poupartii, das Peritoneum von der 
hinteren Wand der Blase abheben bis zum Cervix uteri und alsdann 
das Peritoneum im ganzen Verlaufe des Cervix — (das Peritoneum 
der Cervix!) — longitudinal durch durchgehende Fäden, das parie- 
tale Blatt mit dem visceralen des Uterus vernähen (??), Die Nähte 
würden am besten beiderseits 1 cm von der Mittellinie des Uterus 
entfernt, etwa in der Höhe von 6—7 cm angelegt. Nachdem dies 
geschehen, müsste man die Muttermundslippe — (von Eröffnung der 
Scheide ist nichts gesagt) — vom unteren bis zum oberen Ende 
der beiden longitudinalen Utero-parietalnähte discidiren. Auf diese 
Weise schaffte man sich einen hinlänglichen Zutritt zum Uterus- 
inneren und könnte den Inhalt extraperitoneal — (weiter oben heisst 
es „fast extraperitoneal‘‘) — entfernen. — — — 


„Die Frage des Kaiserschnittes,‘' schliesst Bardenheuer, 
„kann nach meiner Meinung nicht etwa durch die Verbesserung der 
Naht, der Schnittlage (!) des Uterus u. s. w., sondern nur durch die 
Verbesserung der Ableitung des Wundsecretes und durch die Ver- 
hütung des Eintrittes von septischen Stoffen in die Peritonealhöhle 
gelöst werden. Letzteres lässt sich durch meinen Vorschlag (!) er- 
reichen.‘ 


Diese Probe genügt wohl, um meine Kritik des Barden- 
heuer’schen Buches zu rechtfertigen. 
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Wie der heutige conservative Kaiserschnitt über den schon 
längst bestehenden wirklichen extraperitonealen Kaiserschnitt, 
nämlich die dank der Antisepsis zu einem kurzen Scheinleben 
wiedererweckte Gastro - Elytrotomie endgültig den Sieg davon 
getragen hat, so ist dieser auch der Ovariotomie, der Myom- 
ektomie u. 8. w. durch keinen Extraperitonealschnitt mehr zu ont- 
reissen. 


Nun ist aber doch die Laparatomie nur für diejenigen Or- 
gane und Organgeschwiilste die gegebene Operationsweise, welche 
ganz oder grösstentheils innerhalb der Bauchhöhle gelegen, direct 
in das Bereich des Bauchschnittes fallen. Die Mehrzahl der zur 
Laparatomie Anlass gebenden Geschwülste und Organerkrankun- 
gen des Unterleibes gehen aus von den im grossen und kleinen 
Becken gelegenen inneren Geschlechtstheilen. Ueberschreiten da- 
bei die Krankheitsherde wenig oder gar nicht ihre normale Höhen- 
lage im Becken, so ist die Laparatomie kein directes Verfahren 
mehr, da sie nur einen Zugang zu ersteren schafft, Bauchschnitt 
und Krankheitsherd aber weit auseinanderliegen. Wie schwierig 
sich infolge dessen mitunter eine Castration bei chronischer Ent- 
zündung der Gebärmutteranhänge, eine Freund’sche Hysterek- 
tomie gestalten kann, weiss jeder hierin Erfahrene. Man hat sich 
daher dadurch zu helfen gesucht, die im Becken liegenden Or- 
gane durch Kolpeuryse, Prokteuryse, durch Emporheben mittels 
der in die Scheide eingeführten Hand, durch die Trendelen- 
burg’sche Hochlagerung dem Bauchschnitte näher zu bringen. 
Entschieden ist es aber viel richtiger, die Beckenorgane, Gebär- 
mutter, Blase, Mastdarm u. s. w. in ihrer Lage geraden Woges 
von den Beckenwänden selbst her aufzusuchen. Darauf gehen die 
jetzigen Bestrebungen hinaus, deren Beginn man wohl mit Weiss’ ') 
Trepanation des Darmbeines behufs Entleerung von Abscessen 
setzen kann. Kraske, Bardeleben, Heinecke schritten zur 
Steiss-Kreuzbein-Resection, um von hinten her zunächst den 
Mastdarm in grösserer Ausdehnung frei zu legen. Hochenegg?), 


1) Etude sur la trépanation de l’os iliaque appliquée au traitement des 
cert. lésions de la fosse iliaque int. Thése de Paris 1880. Feruer: Fischer, 
Deutsche Zeitschrift far Chirurgic, Bd. XIII, S. 551. Rinne, Verhandlungen 
der deutschen Gesellschaft fir Chirurgie 1886. Gangolphe, Revue de Chi- 
rurgie, Mars 1889. 

2) Die sacrale Operationsmethode in der Gynäkologie. Wiener klinische 
Wochenschrift 1889, Nr. 9. (Vorläufige Mittheilung ebenda 1888, Nr. 19.) 
Ferner: Beiträge zur Chirurgie des Rectum und der Beckenorgane. Wiener 
klinische Wochenschrift 1889, Nr. 26—30. 
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Herzfeld!), Gersuny?), Hegar (Wiedow®’) und v. Beck*)) 
übertrugen diese Voroperation dann in bekannter Weise auf die 
Exstirpatio uteri carcinomatosi, auf die Salpingo-Oophorektomie, 
auf die Eröffnung alter Beckenabscesse, kurz auf gynäkologisches 
Gebiet. Durch Resection der vorderen Beckenwand in das Innere 
des Beckens, speciell zur Blase, Ureteren, Uterus, vorzudringen, 
haben B. Credé junior?) und Niehaus®), letzterer nur nach 
Versuchen an der Leiche, vorgeschlagen. 


Das Bestreben, Resectionen am knöchernen Becken zu ver- 
meiden, führte den Anatomen Emil Zuckerkandl?), den Chi- 
rurgen Wölfler®) zu einem von letzterem auch schon an der 
Lebenden erprobten Parasacralschnitte, von der Tuberositas 
iliaca hart am Kreuzbeine vorbei nach unten und vorn zwischen 
Sitzknorren und Mastdarm bis in das Cavum ischio-rectale hin- 
ein. Doch kommt es hierbei zur Durchtrennung der grossen 
Bandmassen zwischen Sitzbein und Kreuzbein. 


Von ganz besonderer Bedeutung aber verspricht ein das 
knöcherne Becken sammt seinen Bändern gänzlich vermeidender 
Operationsweg zu werden, der von den Weichtheilen des Becken- 
bodens, vom Damme ausgehend, das ganze Cavum subperitoneale 
pelvis, ja, vom Cavum Douglasii her die freie Bauchhöhle zu er- 
reichen gestattet. 


1) Ueber die Anwendung des Kraske’schen Verfahrens in der Gyni- 
kologie. Allgemeine Wiener medicinische Zeitung 1888, Nr. 34. 

2) Mitgetheilt von Hochenegg. Ferner: Sitzungsbericht der K. K. Ge- 
sellschaft der Aerzte. Wiener medicinische Wochenschrift 1889, Nr. 9. 

8) Die osteoplastische Resection des Kreuzsteissbeins zur Freilegung der 
weiblichen Sexualorgane und Ausführung operativer Eingriffe. Berliner kli- 
nische Wochenschrift 1888, Nr. 10. 

4) Ein Fall von osteoplastischer Resection des Kreuzsteissbeines mit 
nachfolgender Exstirpation eines carcinomatösen Üterus, ausgeführt von Geh. 
Rath Prof. Hegar. Münchener medicinische Wochenschrift 1889, Nr. 14. 

5) Eine neue Methode der Exstirpation des Uterus. Dieses Archiv, 
Bd. XIV, 8. 480. 

6) Osteoplastische, temporäre Resection an der Vorderwand des Beckens 
zur extraperitonealen Freilegung der Blase und der Nachbargebilde. Central- 
blatt für Chirurgie 1888, S. 521. 

7) Notiz über die Blosslegung der Beckenorgane. Wiener klinische 
Wochenschrift 1889, Nr. 13 und: Zur Blosslegung der Beckenorgane. Eben- 
daselbst Nr. 18. Siehe auch eine redactionelle Notiz in Nr. 16. 

8) Ueber den parasacralen und pararectalen Schnitt zur Blosslegung des 
Rectum, des Uterus und der Vagina. Wiener klinische Wochenschrift Nr. 15. 
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Dieser Weg ist planvoll wohl zuerst von Hegar') ein- 
geschlagen worden, und zwar behufs Eröffnung parametritischer 
Abscesse. Sein Verfahren wird folgendermaassen geschildert: 


„Hat man Cutis und oberflächliche Fascien durch einen Schnitt 
vom Tuber ischii bis zur Steissbeinspitze hin getrennt, so kann man 
sich stumpf mit den Fingern bis zur unteren äusseren Fläche des 
Levator ani hindurcharbeiten. Nur eine Verletzung der von der Pu- 
denda ausgehenden Hämorrhoidalis media und inferior ist möglich, 
welche Gefässe leicht zu unterbinden sind. Auch die obere Fläche 
des Levator ani lässt sich leicht mit den Fingern in grösserer Aus- 
dehnung freilegen. Die dünne Schicht der Muskelfasern und die 
zarte Fascia pelvis ist ebenfalls leicht stumpf zu trennen, und man 
ist dann unmittelbar auf dem Sitze parametraner Eiteransammlungen.‘“ 


Hegar hat einmal auch einen intraperitonealen, von gonor- 
rhoischer Salpingitis ausgehenden Abscess durch das Cavum ischio- 
rectale geöffnet. 

„Die Verhältnisse,‘‘ heisst es in der Beschreibung, „liegen aber 
hier schwieriger. Man muss nach Durchtrennung des Beckenzwerch- 
felles sich noch durch das Cavum subperitoneale, welches immerhin 
11/2 bis 2 cm hoch ist, hindurcharbeiten, ehe man auf das Bauchfell 
stösst. Auch liegen im lateralen Theile jenes Abschnittes des Cavum 
subperitoneale die grossen Gefässstämme des Beckens und der Ureter; 
daher soll man sich mehr gegen die Mitte, gegen den Mastdarm 
halten.“ 


Weitere Notizen über Operationen innerhalb der Kleinbecken- 
höhle vom Damme aus konnte ich in der Literatur nicht auf- 
finden, mit Ausnahme der früher (s. die Tabelle S. 106—109) er- 
wähnten Fälle, wo cystische, den Damm tief herabbuchtende Ge- 
schwülste ohne besondere Bedachtnahme auf die topographischen 
Verhältnisse ausgeschält wurden. 


Behufs Entleerung und Drainage ‚von parametritischen und 
pelvi-peritonitischen Abscessen genügt gewiss eine kurze quere 
Incision des Dammes und stumpfes Emporarbeiten, um in den 
gewöhnlich tief herabreichenden Fiterherd einzubrechen, wie es 
Hegar angegeben hat. Handelt es sich aber, wie in meinem 
Falle, um eine grössere, oberhalb des Levator ani und der Fascia 
pelvis im Cavum pelvis subperitoneale gelegene Geschwulst, so be- 
darf es eines längeren Schnittes und ausgedehnter Eröffnung des 
letzteren, wozu der Raum zwischen Sitzhöcker und Steissbein nicht 


1) Vortrag auf dem oberrheinischen Aerztetag in Freiburg 1881. Hegar- 
Kaltenbach, Operative Gynäkologie. III. Aufl. S. 616. 
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ausreicht. Daher habe ich in meinem Falle einen von Knochen- 
theilen des Beckens unabhängigen Längsschnitt in Höhe des La- 
bium majus dextrum durch Damm und Beckenboden bis über den 
After hinaus angelegt, welcher bei schichtweiser Präparation ein 
überraschend leichtes Eindringen in das Cavum ischio-rectale und 
subperitoneale, sowie einen vollständigen Ueberblick über die 
mächtige, nach Ausschälung der Cyste entstandene Höhle gestattete. 


Bemerkenswerth ist, dass dabei die seitlich liegenden grossen 
Gefässe, sowie der Harnleiter nicht verletzt worden sind, offenbar 
weil sie durch die Geschwulst weiter nach aussen, bez. nach vorn 
gedrängt waren. Sollte es in ähnlichen Fällen dennoch zur Er- 
öffnung eines dieser Gefässe kommen, so würde es bei dem weiten 
Klaffen der Wundhöhle gewiss nicht schwierig sein, die blutende 
Stelle zu fassen und zu schliessen. Verletzungen der Blase, der 
Gebärmutter, der Scheide und des Mastdarmes lassen sich bei ge- 
höriger Berücksichtigung der Lageverschiebung, welche diese Or- 
gane durch Beckengeschwülste erfahren, wohl stets vermeiden. 


Man kann sich auch an Leichen mit normalen Beckenorganen 
leicht davon überzeugen, in welch’ grosser Ausdehnung der von 
mir angewandte seitliche sagittale Dammschnitt das Cavum ischio- 
rectale und subperitoneale pelvis freizulegen gestattet. Ich gebe 
zu diesem Behufe hier eine Abbildung des betreffenden Situs 
nach einem in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Unger, Assistenten 
am pathologischen Institute, an einem gut genährten Leichname 
hergerichteten Präparate (siehe Fig. 3). 


In Steissrückenlage — die Seitenlage bietet vielleicht noch 
grössere Raumvortheile — ist durch einen 8 cm langen Haut- 
schnitt vom hinteren Drittel des Labium majus dextrum nach 
hinten, etwa 2 cm über den After hinaus, und zwar in der Mitte 
zwischen Tuber ischii und letzterem, das Cavum ischio-rectale 
eröffnet. Man sieht im hinteren Wundwinkel die Bündel des 
Glutaeus magnus, nach aussen das Tuber ischii, nach innen den 
Mastdarm sammt Scheide, nach oben das Diaphragma pelvis. 
Noch vor dem Durchtrennen desselben ist die derart. freigelegte 
Höhle des Cavum ischio-rectale durch die halbe Hand bequem 
auszutasten. Nach sagittaler Durchtrennung des Levator ani 
lässt sich die ganze Hand einführen bis hinauf zum Bauchfelle. 
Mit grösseren Gefässen und Nerven, mit den Harnleitern stösst 
man nicht zusammen. Verletzungen der Scheide und des Mast- 
darmes sind ausgeschlossen. 
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Nicht nur durch den hier mitgetheilten Fall von Dermoid- 
cyste des Beckenbindegewebes, sondern auch durch die Lappen- 
perineorrhaphie war ich angeregt worden, die Frage, wie man 
vom Beckenboden und Damme aus neue Operationswege für die 
Becken- und Bauchhöhle einschlagen könne — ich möchte hier- 
für in Anlehnung an Laparatomie, Elytrotomie die Bezeichnung 
„Perineotomie‘“ vorschlagen —, durch Versuche an Leichen 
weiter zu verfolgen. 


Bei Ausführung der Lappenperineorrhaphie, wobei ich zwei 
Mal wegen Mastdarm - Scheidenfisteln das Septum recto- vaginale 
ziemlich hoch hinauf spaltete, bin ich überrascht gewesen, wie 
leicht und schnell dies von Statten geht, und habe ich bei der- 
artigen Operationen meinen Gehülfen gegenüber oft bemerkt, dass 
man auf diesem Wege müsse leicht bis zum Douglas’schen Raume 
und durch diesen hindurch in die Bauchhöhle gelangen können, 
namentlich wenn das Cavum ischio-rectale beiderseits heran- 
gezogen werde. Das Frank’sche Verfahren!) der Operation von 
Vorfällen der hinteren Scheidenwand beruht gleichfalls darauf, 
dass das Septum recto-vaginale bis zum Douglas’schen Raume 
hinauf zerlegt und dann durch versenkte Catgutnähte wieder fest 
vereinigt wird. 


In dieser Sache bin aber ich selbst nicht über Erwägungen 
und ist Frank nicht — über den Douglas’schen Raum hinaus- 
gekommen. Dies geschah in zielbewusster Weise nach planvollen 
Versuchen an der Leiche durch Otto Zuckerkandl. Derselbe 
hatte sich laut seinen ersten Veröffentlichungen ?) die Aufgabe ge- 
stellt, die Totalexstirpation der Gebärmutter vom Damme her 
auszuführen. Durch einen ”"\förmigen Lappenschnitt, dessen aus- 
einandergehende seitliche Schenkel bis zum hinteren Rande der 
Sitzknorren reichen, wird der Damm in seiner Mitte quer ge- 
spalten, das Septum recto-vaginale unter Durchtrennung der An- 
sätze des Musculus levator ani an den Mastdarm bis zum Bauch- 
felle des Douglas’schen Raumes stumpf zerlegt und nach querer 


i a 


1) Siehe Firnig, Ueber eine neuere Prolapsoperation. Verhandlungen 
der deutschen Naturforscherversammlung in Köln 1888. Siehe Centralblatt für 
Gynäkologie 1888, 8. 859. 

2) Ein neues Verfahren, die Beckenorgane vom Mittelfleische aus ope- 
rativ blosezulegen. Wiener medicinische Presse 1889, Nr. 7 und: Ueber die 
Blosslegung des Uterus mittels Spaltung des Septum recto-vaginale auf dem 
Wege eines perinealen Lappenschnittes. Ebendas. Nr. 12. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 1. 9 
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Eröffnung des: letzteren an die Absetzung der Gebärmutter ge- 
gangen. Letztere sollte folgendermaassen vor sich gehen: Um- 
kippung der Gebärmutter nach hinten mit allmäliger Tieferziehung 
in den Scheiden-Mastdarmraum hinein, Abbindung und Abtren- 
nung der Ligamenta lata, Ablösung der Blase vom Collum nach 
querer Eröffnung des Peritoneum der Plica vesico-uterina und des 
vorderen Scheidengewölbes, zuletzt Abbindung der Parametrien 
und Durchtrennung des hinteren Scheidengewölbes. 


In der Sitzung der K.K. Gesellschaft der Aerzte in Wien 
vom 15. März d. J.'), worin O. Zuckerkandl über seine peri- 
neale Methode der Totalexstirpation der Gebärmutter vorgetragen 
hatte, wurde dieselbe, wie gewöhnlich dem Neuen widerfährt, 
nicht besonders freundlich aufgenommen. Gleichwohl förderte die 
Verhandlung bereits Hinweise zu Tage, wie das perineale Ver- 
fahren für andere operative Zwecke vielleicht noch vortheilhafter 
verwerthbar sei. 


Herzfeld führte u.a. aus, dass die perineale Methode der 
Totalexstirpation der Gebärmutter, da sie volle Beweglichkeit der 
letzteren voraussetze, keinerlei Vorzüge vor der vaginalen habe, 
während die sacrale Methode noch anwendbar bleibe, wo es beide 
nicht seien. Eher sei das perineale Verfahren geeignet, den Weg 
zur hinteren Vaginalwand und zu tief ins Septum recto-vaginale 
sich herabdrängenden grossen Collumfibromen zu bahnen. 


v. Dittel, welcher hervorhob, dass er eine gleiche Operation 
beim Manne (Ablösung der vorderen Mastdarmwand zum Zwecke 
von Eingriffen an der Prostata) schon 1874 angegeben und oft 
geübt habe, bemängelt gleichfalls das perineale Verfahren, soweit 
es QO. Zuckerkandl für die Totalexstirpation der Gebärmutter 
vorgeschlagen habe, glaubt aber, dass es sich bei Geschwülsten 
an der Portio vaginalis, der hinteren Scheidenwand, bei Scheiden- 
Mastdarmfisteln (siehe oben S. 129) sehr gut bewähren dürfte. 


In einer vor Kurzem erschienenen weiteren Veröffentlichung ?) 
hat dann O. Zuckerkandl wohl in Verfolgung der von Dittel 
gegebenen Anregung dargelegt, wie sich sein Verfahren für Krank- 
heiten des männlichen Uro-genital-Apparates verwerthen lasse. 


In Gemeinschaft mit Herrn Dr. Unger habe ich alsbald den 


1) Bericht in der Wiener klinischen Wochenschrift 1889, Nr. 12. 
2) Ueber die perineale Blosslegung der Prostata und der hinteren Blasen- 
wand. Wiener medicinische Presse 1889, Nr. 21, 22. 
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perinealen Trapezschnitt O. Zuckerkandl’s an sechs Leichen, 
worunter sich zufällig eine mit Carcinoma colli uteri befand, 
nachgemacht.!) Wir konnten bestätigen, dass das Vordringen bis 
zum Douglas’schen Raume bei gehöriger Achtsamkeit ohne Ver- 
letzung von Scheide und Mastdarm leicht gelingt. Ebenso konnte 
man ohne besondere Schwierigkeit die nach hinten umgestürzte 
Gebärmutter in die Beckenwunde hereinziehen, jedoch, wenigstens 
in den zur Verfügung stehenden Fällen, nicht so tief und so weit 
nach aussen, dass eine Auslösung derselben aus ihren anatomi- 
schen Verbindungen eine leichte Sache gewesen wäre. In einem 
Falle, wo keinerlei pathologische Verdichtungen im Parametrium 
oder Verwachsungen im Douglas’schen Raume vorlagen, liess sich 
die Gebärmutter trotz kräftigen Zuges nicht weiter als bis in das 
obere Drittel der Wunde herabbringen. Niemals kamen gleich- 
zeitig mit der Gebärmutter auch die Anhänge herab, und war es 
auch nach Abtragung der Gebärmutter sehr schwierig, ja mehr- 
mals unmöglich, bis zu ihnen vorzudringen. Die durch den Trapez- 
schnitt geschaffene Wunde ist aussen am Damme und Becken- 
boden eine mächtige: sofern sie beide Cava ischio-rectalia eröffnet, 
erstreckt sie sich sogar in die seitlichen und hinteren Becken- 
räume hinein, aber je weiter nach oben gegen den Douglas’schen 
Raum zu, um so schmäler, enger gestaltet sie sich; ihre Form 
ist ganz die einer abgestumpften Pyramide mit der Basis am 
Damme, der Spitze im Douglas’schen Raume. Daraus ergiebt 
“sich, dass, je weiter nach oben, der Raum sich immer mehr ver- 
engt und operative Eingriffe zunehmend schwieriger werden. Man 
konnte daher die äussere Wunde auch kleiner gestalten, sei es 
durch Verkürzung der seitlichen Schnittschenkel, sei es durch 
einen blossen Querschnitt. Auch zwei von dessen Endpunkt nach 
vorn gegen die grossen Schamlippen geführte kurze Schnitte er- 
geben eine genügende Weite der Wunde, um ebenso viel sehen 
zu können, wie bei Anlegung des grossen hinteren Trapezschnittes. . 


Ich gebe nachstehend (Fig. 4) behufs besserer Anschauung eine 
Abbildung des Situs nach Spaltung des Dammes durch einen von 
Sıtzknorren zu Sitzknorren reichenden Querschnitt. Mastdarm 
und Scheide sind bis über den Ansatz des Levator auseinander- 
getrennt, letzterer theilweise abgelöst; nach den Seiten Öffnen sich 
in scharfer Begrenzung die Cava ischio-rectalia: es bedürfte nur 


1) Herrn Professor Birch-Hirschfeld sage ich an dieser Stelle für die 
freundliche Ueberlassung des Materiales meinen verbindlichsten Dank. 
9* 
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der vollständigen Durchschneidung des Diaphragma pelvis und 
das gesammte Cavum subperitoneale pelvis wäre freigelegt. 


Fig. 4. 
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Nun hat inzwischen die’ Zuckerkandl’sche Methode der 
perinealen Totalexstirpation der Gebärmutter bereits ihre Probe 
an der Lebenden trefflich bestanden. Frommel!) hat dieselbe 


1) Ueber Totalexstirpation des Uterus vom Damme aus. Münchener 
medicinische Wochenschrift 1889, Nr. 31. 
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mit Glück zum ersten Male bei einer 39jährigen Frau mit Car- 
cinom der hinteren Muttermundslippe und des hinteren Scheiden- 
gewölbes ausgeführt und dabei folgende Technik eingeschlagen. 


Durchschneidung des vorderen Scheideugewölbes und Ablösung 
des Collum uteri von der Blase, wie bei der vaginalen Methode, und 
Ausstopfung der Scheide mit Jodoformgaze Nach der Vulva zu 
convexer Bogenschnitt über den Damm von einem Sitzhöcker zum 
anderen. Trennung von Scheide und Mastdarm mittels Skalpellstiel. 
Durch den ziemlich langen, bis zum Douglas’schen Raume reichenden 
Wundcanal konnte die volle Faust eingeführt werden. Breite Er- 
öffnung des Douglas’schen Raumes, so dass sich bequem die Hand 
hindurchführen liess. Gebärmutter nach hinten umgekippt und durch 
Fadenschlingen, welche durch den Gebärmutterkörper hindurchgelegt 
worden waren, in retrovertirter Stellung erhalten. Darmschlingen 
durch angeseilten Schwamm zurückgehalten. Abbindung der Liga- 
menta lata unter Leitung des Auges. Entfernung der Gaze aus der 
Scheide. Anspannung des Bauchfelles der Plica vesico-uterina durch 
zwei von der Scheide her emporgeführte Finger und Durchtrennung 
desselben von der vorderen Gebärmutterwand aus, so dass die beiden 
Fiuger nun in die Bauchhöhle eindrangen. Nach Abbindung der 
seitlich von der Cervix gelegenen Partien und Durchschneidung der 
hinteren Scheidenwand, von der noch ein grösseres Stück resecirt 
wird, war die Gebärmutter frei. Scheide durch Catgutknopfnähte 
linear vereinigt, die Bauchfellränder durch fortlaufende Catgutnaht 
unter Befestigung der Resectionsstitimpfe unterhalb derselben. Aus- 
stopfung der Wunde zwischen Scheide und Mastdarm, sowie der 
Scheide mit Jodoformgaze. Verlauf durch Bildung eines sich von 
selbst entleerenden Abscesses in der Tiefe des Wundcanales gestört, 
sonst glatt. 14 Tage nach der Operation wird die Dammwunde durch 
Secundärnaht völlig geschlossen und die darüber befindliche Wund- 
höhle durch eine Oeffnung in der hinteren Scheidenwand nahe dem 
Eingange drainirt. Völlige Heilung binnen vier Wochen, 


Frommel hebt wohl die gegenüber der vaginalen Methode 
grösseren technischen Schwierigkeiten, den stärkeren Blutverlust, 
die längere Heilungsdauer der neuen Operation hervor, bezeichnet 
sie aber doch „im Vergleiche zu der sacralen Methode Hegar’s 
als den geringeren Eingriff“ und stellt ihr für Fälle, in welchen 
es „auf eine recht ausgiebige Entfernung des Fruchthalters und 
seiner nächsten Umgebung ankomme, eine gewisse Zukunft in 
Aussicht.“ 

Es liegt nun aber auch bereits ein von Rosthorn!) beschrie- 
bener Fall vor, wo die perineale Totalexstirpation der Gebärmutter 
versucht wurde, aber nicht durchgeführt werden konnte. 


1) Zur Kenntniss des primären Sarkoms der Portio vaginalis und der 
Vagina. Wiener klinische Wochenschrift 1889, Nr. 38. 





134 Sänger, Ucber Dermoidcysten des Beckenbindegewebes 


Es handelte sich um ein knolliges Sarkom des hinteren Schei- 
dengewölbes und der hinteren Muttermundslippe von Ausdehnung eines 
grossen Apfels mit Vortreibung der darüber verschieblichen vorderen Mast- 
darmwand, Das Peritoneum des Douglas war durch die Geschwulst 
stark emporgehoben, Mastdarm und Gebärmutter durch die sich einzwän- 
gende Neubildung auseinandergezerrt. Die breite Eröffnung des Dou- 
glas’schen Raumes gelingt, nachdem die Geschwulstkapsel geborsten und 
ein Theil der weichen Sarkommassen abgequetscht war; aber „alle 
Versuche, den Uterus durch diese Oeffnung nach riickwärts zu stürzen, 
misslingen, indem einerseits der hakenförmig eingeführte Finger den 
zu hoch stehenden Fundus nicht erreichen kann, andererseits der 
Uterus durch die entzündlich infiltrirten, starr und unnachgiebig ge- 
wordenen Basaltheile der Parametrien, wahrscheinlich auch durch 
vorne befindliche Adhäsionen fixirt ist.“ Daher muss von der Total- 
exstirpation Abstand genommen werden und beschränkt man sich auf 
die hohe Amputation des Collum mit Resection des die Neubildung 
überdeckenden Stückes der Scheide Gazedrainage. Glatte Heilung. 
Nach 14 Tagen stellten Scheide und Wundhöhle zwei vollkommen 
getrennte Canäle dar. 


In Rosthorn’s Falle lagen freilich die Verhältnisse für eine 
Totalexstirpation so ungünstig wie möglich und zeigten, welchen 
Schwierigkeiten die perineale Methode nicht gewachsen ist. Da- 
für gelang wenigstens die Entfernung der Geschwulst durch die 
letztere vortrefflich. 


Mit der vorherigen Ablösung der Blase vom Collum uteri 
von der Scheide her hat nun Frommel eine wichtige Abänderung 
vorgenommen, welche die schwierigsten Acte der perinealen Ope- 
ration, die Tieferziehung der nach hinten gekippten Gebärmutter, 
die Abbindung der breiten Bänder und am meisten eben die Ab- 
lösung der Blase von der Gebärmutter wesentlich erleichtert. Dar- 
aus ergiebt sich, dass auch die Perineo-hysterektomie ebenso wie 
die Laparo-hysterektomie wenigstens ohne theilweise Auslösung des 
Collum von der Scheide her nicht so gut fertig wird. Grund- 
sätzlich braucht gewiss nicht der Zuckerkandl’sche Plan rein 
eingehalten zu werden. Man kann auch noch andere Combina- 
tionen der perinealen und vaginalen Methode vornehmen. Nach 
Trennung der Scheide vom Mastdarme könnte das hintere Schei- 
dengewölbe sogleich quer eröffnet werden, sei es vor oder nach 
Schlitzung des Douglas’schen Raumes. Dann liesse sich von 
hier aus erst das ganze Collum auslösen, bevor man an das Corpus 
uteri geht. Hat man das hintere Scheidengewölbe geöffnet, so 
könnte man ganz gut auch die hintere Scheide in der Mittellinie 
spalten bis herab zur Dammwunde: statt zweier Zugangscanäle zur 
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Gebärmutter, eines natürlichen, der Scheide, und eines künstlichen, 
der Wundhöhle zwischen dieser und Mastdarm, hatte man alsdann 
nur einen einzigen Raum, fast so weit wie der Raum des kleinen 
Beckens selbst. Die Scheidenlängswunde würde, selbst wenn man 
sie nicht wieder durch die Naht vereinigte, wohl ebenso leicht 
und fest verheilen, wie die tiefen Läugsrisse der Scheide bei Ge- 
burten. Durch ausgedehnte Verwendung des Paquelin’schen 
Brenners zur Spaltung des Septum retrovaginale, Eröffnung und 
Durchtrennung der Scheide, zur Auslösung des Collum, wie ich 
dies bei der vaginalen Totalexstirpation der Gebärmutter seit 
Langem übe, könnte viel Zeit und Blut gespart werden. Der Ein- 
führung von wohldesinficirten Spiegelblättern in die Wundhöhle 
steht nichts im Wege. 


Frommel erwihnt nichts über das Verhalten der Eierstöcke 
in seinem Falle, ob sie leicht oder schwer mit abzutragen gewesen 
wären. Wie früher bemerkt, war es bei den Leichenversuchen 
besonders schwierig, die Eierstöcke zu erreichen und abzubinden. 


Die Frage, ob und wann bei der Totalexstirpation der Gebär- 
mutter die Eierstöcke mit wegzunehmen seien, wenn sie nicht 
selbst erkrankt sind oder in die Wunde vorfallen, sondern be- 
sonders aufgesucht werden müssten, ist noch eine offene. Ich 
machte kürzlich eine Beobachtung, welche lehrt, dass wenigstens 
bei Carcinoma corporis uteri es sich empfiehlt, die Eierstöcke und 
damit auch den grössten Theil der Ligamenta lata mit zu ent- 
fernen. Ich begnügte mich in dem betreffenden Falle, wo es sich 
um ein beginnendes Carcinoma corporis handelte, mit der blossen 
Wegnahme der sehr langen und grossen Gebärmutter, da ich der 
Eierstöcke nicht ansichtig wurde und die Kranke schon in der 
Klimax stand. Ein volles Jahr nach der Heilung Wohlbefinden, 
dann, während die Narbe in der Scheide unverändert blieb, rasche 
Ausbildung zweier fester Bauchgeschwülste, blutiger Ascites (Punc- 
tion!), Verfall der Kräfte — offenbar Carcinom-Rückfall, aus- 
gehend von den zurückgelassenen Eierstöcken. Bei der Kolpo- 
hysterektomie werden letztere fast stets erst nach Absetzung der 
Gebärmutter für sich abgetragen, und ist es allerdings sehr die 
Frage, ob das gleiche Vorgehen bei der Perineo -hysterektomie 
nicht auf besondere Schwierigkeiten stossen würde. 


Wie auch Frommel und Felsenreich!) betonen, ist etwa 


1) Totalexstirpation des Uterus per vaginam wegen Carcinom der ganzen 
Cervix. Wiener medicinische Presse 1889, Nr. 26. 
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an einen Ersatz der vaginalen Methode der Totalexstirpation durch 
die perineale ganz gewiss nicht zu denken: dazu ist die Technik 
der ersteren für die grosse Mehrzahl der Fälle cine zu abge- 
schlossene und ihre Erfolge so vorzüglich, dass sie gewiss durch 
kein anderes Verfahren zu übertreffen sein werden. Die vaginale 
Methode, welche eben trotz Allem doch die natürlichste ist und 
bleibt, soll ja auch nicht etwa verdrängt werden, sondern was 
man jetzt noch sucht, sind Operationsverfahren, um solche Fälle 
von Carcinoma uteri überhaupt, oder leichter, gründlicher zu 
operiren, welche den seitherigen beiden Hauptverfahren schwer 
oder gar nicht zugänglich sind. Mit den sacralen und parasacralen 
Methoden, welche diesen Anforderungen zu genügen streben, ist 
nun die perineale in Wettstreit getreten. Damit stehen also be- 
reits fünf Verfahren zur Auswahl, deren gegenseitige Abgrenzung 
die Zukunft zu liefern haben wird. Ein grosses Material wird 
dazu nöthig sein. Wenn die perineale Methode als diejenige, 
welche von den durch die Weichtheile des Beckens eindringenden 
Operationen die leichteste ist, günstige Aussichten für die Zukunft 
darbietet, so glaube ich doch, dass dies nur als Ergänzung und 
in Verbindung mit der vaginalen der Fall sein werde. 


Für weit wichtiger und bedeutsamer als die Aufgabe der 
Exstirpatio uteri carcinomatosi auf perinealem Wege halte ich mit 
Herzberg, v. Dittel und Frommel die durch den Dammquer- 
schnitt O. Zuckerkandl’s ermöglichte Trennung der Scheide 
vom Mastdarme, die ausgiebige Eröffnung und Freilegung des 
Cavum ischio-rectale und subperitoneale pelvis beiderseits vom Mast- 
darme bis zum Bauchfelle des Douglas’schen Raumes und darüber 
hinauf in die freie Bauchhöhle behufs Operation von Geschwülsten 
(im weitesten Sinne) des Beckenbindegewebes, des Douglas’schen 
Raumes, der Gebärmutter, des Mastdarmes, Kreuzbeines u. s. w. 


Aber ich glaube, dass der quere Dammschnitt nur für die 
Minderheit von Fällen passen, bezw. nothwendig sein würde, näm- 
lich für Geschwülste, welche, die Mittellinie einnehmend, beider- 
seits vom Mastdarme in den subperitonealen Bindegewebsraum 
hinein entwickelt sind. Die Mehrzahl der Geschwülste des letz- 
teren, wie die von mir gleichsam als Musterbeispiel hier abgehan- 
delten Dermoidcysten desselben, sitzen seitlich oder vorwiegend 
seitlich in einer Beckenhälfte; die mehr oder ganz median sitzen- 
den lassen sich auch vom Cavum ischio-rectale und subperitoneale 
von einer Seite her durch den seitlichen sagittalen Perineal- 
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schnitt erreichen, ohne vorgängige Spaltung des Septum recto- 
vaginale, ohne doppelte Durchtrennung der Musculi levatores ani. 
Diese letzteren muss ich nämlich für eine recht folgenschwere 
Sache halten, die möglichst zu umgehen ist, sofern doppelseitige 
Durchschneidung derselben äusserste Erschlaffung des Becken- 
bodens, vielleicht sogar Incontinentia alvi nach sich ziehen kann. 
Braucht nur ein Levator durchschnitten zu werden, so hat man 
höchstens Verhältnisse vor sich, wie sie Schatz") für die trau- 
matischen Zerreissungen des Levator bei der Geburt beschrieben 
hat. Dass schon einseitige und nur theilweise Durchreissung des 
Levator eines der wesentlichsten Momente für die Entstehung von 
abnormer Ausweitung der hinteren Scheidenwand, von Senkung 
und Vorfall derselben ausmacht, konnte H. A. Kelly?) durch 
directe Messungen des Abstandes der Afteröffnung von der Harn- 
röhrenmündung und Vergleiche mit normalen Fällen nachweisen. 
Man braucht sich nur klar zu machen, dass die Levatores ani 
die Hauptmuskelmasse des Beckenbodens bilden, dass Scheide 
und Gebärmutter auf ihnen ruhen, dass sie hintere Scheidenwand 
und After der Schamfuge angenähert erhalten, ferner wie innig 
sie mit Scheide und Mastdarm, den Beckonfascien, den Musculi 
coccygeus und bulbo-cavernosus in Verbindung stehen®), um zu 
ermessen, dass es gewiss angebracht sei, dieselben zu erhalten, 
wo es nur angeht. Statt der Durchschneidung mag gewiss oft die 
Beiseiteschiebung genügen. Ueberdies ist es sicher ganz gut 
möglich, den bei der Operation durchschnittenen Levator, wenig- 
stens theilweise, wieder zusammen zu nähen. 


Als Geschwulstbildungen und örtliche Krankheiten, welche 
sich, abgesehen von der Totalexstirpation der Gebärmutter, für 
die Perineotomie, sei es die transversale oder sagittale, je 
nach ihrer mehr medianen oder lateralen Lage, eignen würden, 
lassen sich gruppenweise etwa folgende anführen: 


I. Geschwülste des Cavum ischio-rectale und Ca- 
vum subperitoneale pelvis: 


1) Cysten (Sacralcysten, Dermoidcysten, Hygrome und Hydro- 
Kolpokelen — wohl zusammenfallend mit traumatischen Lymph- 
extravasaten [Thorn] —, Echinococcen) ; 


1) Dieses Archiv, Bd. XXII, 8. 298. 

2) A System of Gynecglogy by American Authors, Vol. II, p. 767. 

3) Siehe Robert L. Dickinson, Studies of the Levator and muscle. 
American Journal of obstetrics, Sept. 1889. 
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2) feste Geschwülste der Bindegewebsgruppe, Desmoide; 
3) Abscesse und Hämatome; 
4) Fremdkörper. 


II. Geschwülste desretrocervicalen Bindegewebs- 
raumes, besondere Myome des Collum uteri. 


III. Intraligamentäre und subperitoneale, nach dem 
Cavum pelvis subperitoneale hin entwickelte Cysten des Ova- 
rium und Parovarium. 


IV. Gynatretische Geschwülste bei Duplicität des Utero- 
vaginal-Canales: Hämatokolpos, Hämatometra u. s. w. lateralis. 


V. Intraperitoneale Geschwiilste des Cavum Dou- 
glasii: Haematokele retro-uterina, pelvi-peritonitische Abscesse, 
kleinere cystische Geschwiilste der Anhange. 


VI. Verschiedenes: Atresia ani vaginalis.') Hoch- 
gelegene Mastdarm-Scheidenfisteln. Hernia perinealis. 


Damit sind lediglich den Gynäkologen angehende Erkran- 
kungen aufgezählt, und käme hierzu vor allem das weite Gebiet 
der Mastdarmkrankheiten, welche nach der herrschenden 
Arbeitstheilung fast ausschliesslich dem Chirurgen zufallen, ebenso 
wie die Geschwülste der Knochen, Knorpelfugen und 
Bänder des Beckens. 


Entgegen den Verhältnissen beim Manne liegt die Blase 
etwas abseits der Bahnen des Dammschnittes: sie ist aber durch 
die seitliche Perineotomie sehr wohl zugänglich, wie mich Unter- 
suchungen, die noch nicht abgeschlossen sind, gelehrt haben. 
Auch der supravaginale Theil der Harnleiter kann vom Damme 
aus erreicht werden. 


Von ganz besonderer Bedeutung ist es, dass die zahlreichen, 
der Perineotomie zugänglichen Operationen ohne Eröffnung der 
Scheide und des Mastdarmes ausführbar sind; ferner, dass die 
Perineotomie Krankheitsherde geradenwegs aufzusuchen gestattet, 
welche bisher nur durch Scheide und Mastdarm hindurch anzu- 
greifen waren. Namentlich werden in der Folge Einstiche und 
Einschnitte vom Mastdarme her, deren unvermeidliche üble Folgen 


|| — 


i) Vgl. Hochenegg, welcher nach einer der perinealen nahekemmenden 
Methode einen derartigen Fall operirte. Ferner: Poulssen-Iversen, Persi- 
stirende Kloake, gleichfalls durch quere Dammspaltung operirt. Langen- 
beck’s Archiv, Bd. XXXVIII, 2. 


e 
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oft die schwersten Zustände schafften, gänzlich vermicden werden 
können. 


Anhang. 


Ich habe mich hier nicht darauf eingelassen, die Porincoto- 
mie und ihre Concurrenzoperationen, den Parasacralschnitt und 
die Kreuzbeinresection, gegen einander abzuwägen, da ein ge- 
nügend grosses Vergleichsmaterial noch vollständig fehlt. Einer 
der wesentlichen Vortheile der beiden ersten Verfahren ist, dass 
sie nur die Weichtheile des Beckenbodens und der hinteren 
Beckenwand zum Angrifispunkte haben, weshalb wohl in der Folge 
manche Operation, welche nach den drei wetteifernden Verfahren 
möglich ist, lieber ohne Resection des Beckens ausgeführt werden 
wird. Gleichwohl werden der Resection des Steisskreuzbeines be- 
sondere Aufgaben und Anzeigen verbleiben, welche von den Weich- 
theiloperationen nicht gelöst werden können. Die vollständige 
oder nur zeitweilige Resection des Steissbeines und eines Theiles 
vom Kreuzbeine kann auch Selbstzweck sein, um im Becken- 
ausgange Raum zu schaffen. In diesem Sinne möchte ich vor- 
schlagen, dieselbe zur operativen Behandlung des Trichter- 
beckens heranzuziehen. In dazu geeigneten Fällen könnte da- 
durch so viel Raum im Beckenausgange gewonnen werden, dass 
die Entbindung von einem lebenden Kinde, sei es von selbst oder 
mittels Zange, ermöglicht würde. Manches Kind, das sonst der 
Kraniotomie verfallen wäre, könnte so noch gerettet werden, ge- 
rade da, wo schon wegen Tiefstand des Kopfes der Kaiserschnitt 
nicht mehr in Frage steht. Natürlich kämen nur solche Formen 
des Trichterbeckens in Betracht, deren Ausgang im geraden 
Durchmesser oder ausserdem im queren nur gering verengt ist. 
Dass das Trichterbecken keineswegs selten sei, haben besonders 
die Veröffentlichungen aus der Prager Klinik von W. Fischel?), 
C. Fleischmann?) und Schauta?°) dargethan. Letzterer be- 
rechnete die Häufigkeit desselben auf 5,9 Proc. der sämmtlichen 
engen Becken (122 auf 2070 enge Becken der Jahre 1875—1886). 
Die lediglich im geraden Durchmesser verkürzten Trichterbecken 


1) Casuistische Mittheilungen über das Trichterbecken. Prager medici- 
nische Wochenschrift 1880, Nr. 34, 35. 

2) Zur Kenntniss des Trichterbeckens. Zeitschrift für Heilkunde, Bd. IX. 

3) Handbuch der Geburtshilfe, Bd. II, 8S. 312. 
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sind freilich unter diesen wieder die seltensten. Indess kann wohl 
angenommen werden, dass eine mässige Querverengung (nicht 
unter 9cm) durch die künstliche Verlängerung des geraden 
Durchmessers, welche 3 cm und mehr betragen kann, ausgeglichen 
wird. Bei einer Verkürzung der Querdurchmesser des Becken- 
ausganges unter 8cm hält Schauta, unter günstigen Umständen, 
den Kaiserschnitt auch bei Erstgebärenden für angezeigt. 


Damit wären ungefähr die Grenzen für die Steiss-Kreuzbein - 
resection abgesteckt, was hier selbstverständlich nur ganz im allge- 
meinen geschehen kann. Die für die Operation geeignetsten Fälle 
würde wohl das nicht-kyphotische Trichterbecken liefern. Auch 
kämen für dieselbe Fälle mit Steiss-Kreuzbeinankylose (mit nach 
vorn offenem Winkel) in Betracht, welche nicht streng den Trichter- 
becken zuzuzählen sind. 


Vergleichende Untersuchungen über Fruchtwasser 
und fötalen Stoffwechsel. 


Von 


Dr. Albert Döderlein, 


Privatdocent und I. Assistenzarat der Univorsitäts-Frauenklinik zu Leipzig. 


(Mit 1 Abbildung und 3 Curventafeln.) 


Die Quelle des Fruchtwassers ist heute noch umstritten. Die 
Bearbeitung dieser Frage geschah in der letzten Zeit fast aus- 
schliesslich nur nach der experimentellen Richtung hin, die Gus- 
serow zuerst eingeschlagen. Nach ihm wurden zahlreiche Unter- 
suchungen in diesem Sinne zur Lösung der Frage unternommen. 
Vor Gusserow war es fast ausschliesslich die chemische Analyse, 
die zum Aufschluss über die Quelle des Fruchtwassers herange- 
zogen wurde. Hier liegen eine ganze Reihe von Analysen vor, und 
zwar meist von Fachchemikern selbst ausgeführt, so von Haller, 
von der Bosch, Emmert und Reuss, P. Scheel, Gmelin 
und Ebermaier, Vauquelin und Buniva, Bostock, John, 
Prout, Dzondi, Feneulle, Lassaigne, Frommherz und Gu- 
gert, Vogt'), Wöhler, Mack, Siewert, Scherer, Schloss- 
berger u. A., neuerdings von Prochownick und Fehling. 


Das Ergebniss aller aber konnte bislang noch keinen Ent- 
scheid bringen in dieser Frage, die sich im wesentlichen stets 
wie auch heute noch darum drehte, ob das Fruchtwasser als Trans- 
sudat oder fötaler Urin aufzufassen sei. 


Alle Versuche im Sinne der zuerst von Gusserow angeführ- 
ten hatten zum Ziele, den Uebertritt von Stoffen aus dem mütter- 
lichen Blute in das Fruchtwasser. nachzuweisen. Gehen diese Stoffe 


1) Nicht Voigt, wie vielfach irrthümlich citirt ist. 
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direct, ohne Mitbetheiligung des Fötus, ins Fruchtwasser über, so 
wäre in den Gefässen, aus denen dieser Uebertritt erfolgt, eine 
Quelle für das Fruchtwasser gefunden, durch die dadurch erwie- 
sene Möglichkeit eines Austrittes von Serum. Das Fruchtwasser 
wäre dann wenigstens zum Theil Transsudat aus dem Blute. 


Ist andererseits bei diesem Uebertritte der fötale Organismus 
mitbetheiligt, so ist auch dieser als eine Quelle für das Frucht- 
wasser anzusehen, wobei besonders festzustellen war, welche Or- 
gane des Fötus hier in Betracht kommen, namentlich ob die Nieren 
desselben mitbetheiligt sind. Ist letzteres nachzuweisen, so wäre 
damit die wichtige, vielumstrittene Frage der fötalen Nierenfunction 
ihrer Lösung nahe gebracht. 


Hierüber liegen nun eine grosse Reihe verdienstvoller Arbeiten 
vor. Es sind dies die bekannten, vielcitirten Untersuchungen von 
Gusserow') (Jodkalium, Benzoesäure), Benicke?) (Salicylsäure), 
Runge’) (Salicylsäure, Jodkalium), Zweifel?) (Chloroform, Sa- 
licylsiure), Porak°), Fehling®) (Ferrocyankalium, salicylsaures 
Natron), Zuntz?) (indigschwefelsaures Natron), Wiener®) (das- 
selbe), Krukenberg®) (Jodkalium), Diihrssen'°) (Benzoösäure), 
Törngreen'!!) (Jodkalium). 


Es wurde mit den verschiedensten Stoffen, geformten, löslichen, 
gasförmigen gearbeitet, es wurden die Versuche an Menschen und 
'Fhieren in verschiedenster Weise verändert, und es dürfte heute 
wohl schwer gelingen, irgend welche neue Gesichtspunkte nach 
dieser Richtung hin zu gewinnen. Trotzdem steht die Frucht- 
wasserfrage dadurch heute nicht wesentlich anders als früher. Das 
Ergebniss dieser Arbeiten ist ein nicht viel entschiedeneres als das 
der früheren chemischen Analysen. Die Urinausscheidung des Fötus 
wird von Fehling'?), Ahlfeld!2) u. A. ebenso lebhaft bestritten, 
wie von Gusserow!#, Wiener!5) u. A. die Möglichkeit der Er- 
nährung des Fötus durch das Fruchtwasser. 


1) Dieses Archiv, Bd. III, S. 241; Bd. XIII, S. 56. — 2) Zeitschrift für 
Geburtshülfe und Gynäkologie 1876. — 3) Centralblatt für Gynäkologie 1877, 
S. 75. — 4) Dieses Archiv, Bd. XII, S. 245. — 5) Absorption des médicaments 
par la placenta, p. 87. Paris 1878. — 6) Dieses Archiv, Bd. X, S. 392; Bd. XIV, 
S. 237, — 7) Pflüger’s Archiv, Bd. XVI, S.648. — 8) Dieses Archiv, Bd. XVII, 
8. 24 und Bd. XXIII, S. 183. — 9) Ebendas., Bd. XXVII, S. 258 und Bd. XXII. 
— 10) Ebendas., Bd. XXXII. — 11) ‘Archives de tocologie 1888, No. 8. — 
12) Dieses Archiv, Bd. IX, XI, XII, XIV, XVI. — 13) Arbeiten und Berichte, 
Bd. 11, S. 24 und Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XIV. — 
14) a. a. O. — 16) v. Volkmann’s Vorträge, Nr. 290. 1886. 
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Im Folgenden soll nun über Untersuchungen Mittheilung ge- 
macht werden, die unternommen wurden, die Quelle des Frucht- 
wassers bei Thieren festzustellen. Es ist dieser Weg zur Deutung 
des Fruchtwassers in neuer Zeit gänzlich ausser Acht gelassen 
worden. 


Von Ahlfeld') und Prochownick?) wurde betont, dass eine 
Uebertragung der Ergebnisse von Thier auf Mensch deswegen 
schwierig, wenn nicht gar unzulässig sei, weil die Thiere durch 
Persistenz der Allantoisblase ganz andere Verhältnisse böten. Dieser 
Einwand ist berechtigt bezüglich der Natur des Amnioswassers bei 
Mensch und Thier. Aber derartige Untersuchungen haben ja ein 
weiteres Ziel, als blos die Quelle und Natur des Fruchtwassers fest- 
zustellen. Es ist stets die Frage der Ernährung und des Stoff- 
wechsels des Fötus mit verknüpft und hier gelten gewiss gleiche 
(iesetze für alle Säugethiere. Dann ist die Fragestellung, be- 
kommt der Säugethierfötus seine Nähr- und Bildungs- 
stoffe durch die Placenta allein, oder durch das Frucht- 
wasser allein, oder von beiden; und erfolgt die Aus- 
scheidung der Stoffwechselproducte durch die Nabel- 
schnurgefässe allein, oder durch die Nieren allein, oder 
auch wieder durch beide? 


Diese Fragen lassen sich aber viel eher bei den Thieren, als 
beim Menschen feststellen, weil gerade durch die Persistenz der 
Allantoisblase einfachere, nicht verwickeltere Verhältnisse vorliegen. 


Ziel der hier mitzutheilenden Untersuchungen war, zu er- 
forschen, ob wir auf dem Wege der chemischen Analyse des 
Amnios- und Allantoiswassers die Quellen und die Be- 
deutung dieser Flüssigkeiten feststellen können oder 
vielmehr, ob der Säugethierfötus durch die Placenta 
oder das Amnioswasser Bildungs- und Nährstoffe er- 
hält und ob während der Entwicklung die Nieren des 
Fötus functioniren. Es wurde zu diesen Analysen am geeig- 
netsten das Ei vom Rinde befunden. Einmal sind trächtige Uteri 
von der Kuh aus verschiedenen Entwicklungsperioden leicht zu 
beschaffen, andererseits enthalten die Amnios- und Allantoisblase 
des Kalbsf6tus schon in früheren Trächtigkeitsperioden eine zur 
Untersuchung hinlängliche Menge von Flüssigkeit. 


Die bis jetzt vorliegenden Analysen des Kuhfruchtwassers sind 


1) Berichte und Arbeiten, Bd. II, S 30. — 2) Dieses Archiv, Bd. XI, S. 305. 
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aus früherer Zeit. Es wurden meist nur bestimmte Stoffe gesucht 
und nachgewiesen, auch bearbeitete Keiner der Forscher diesen 
Stoff systematisch. So finden wir z.B. in Valentin!), dass im 
Liquor amnii der Kuh nach den qualitativen Analysen von Prout 
und Dzondi in den ersten Monaten Eiweissstoff (0,26), Osmazom 
und milchsaures Alkali (1,66), Milchzucker und in Weingeist nicht 
lösliche Salze (0,88) und Wasser (97,70) enthalten sind und im 
fünften bis achten Monate nach Lassaigne Eiweissstoff, Mucus, 
gelbe, der Galle ähnliche Materie, Chlorkalium, Chlornatrium, 
kohlensaures Natron und phosphorsaurer Kalk. Die Allantois- 
flüssigkeit der Kuh enthält nach demselben Forscher im fünften 
bis achten Monate Ejiweissstoff, viel Osmazom, Mucus, Allantois- 
säure, Milchsäure, salzsaures Ammoniak, milchsaures, phosphor- 
saures, salzsaures und viel schwefelsaures Natron, phosphorsauren 
Kalk und phosphorsaure Bittererde. Die Ansichten über die Be- 
deutung der Allantoisflüssigkeit in früheren Zeiten sind in dem 
vortrefflichen Buche von Dzondi?) klar niedergelegt. 


Needham?) glaubte anfänglich, dass auch diese Flüssigkeit 
den Nährflüssigkeiten für den Fötus beizuzählen sei. (Ac si non 
de vesica in allantoidem, sed ex allantoide in vesicam, indeque per 
penem in amnion pergeretur.) Bald aber, so berichtet Dzondi, 
verliess er, eines Besseren belehrt, diese Ansicht und bielt diese 
Flüssigkeit für Urin des Fötus. Später wurde von Deusing, 
Sömmering, Dömmling und Lobstein die Allantoisflüssigkeit 
wiederum als Nährflüssigkeit angesprochen, da dieselbe vor dem 
Fötus im Uterus sei. Auch sie nahmen an, dass dieselbe durch 
den Urschus in die Blase fliesse und dort resorbirt werde. 


Die anderen der damaligen Forscher hielten alle diese Flüssig- 
keit für fötalen Urin. „Hanc urinam a foetu missam, per totum 
graviditatis tempus usque ad partum in illa membrana servari, 
ct propterea a foetu separari, ne acrimonia sua foetum laedat, 
aut amnii liquorem, ad nutriendum quippe foetum, e multorum 
sententia, destinatum, inquinet; veteres, qui amnii liquorem pro 
sudore foetus habent, aliam separationis causam addunt, nimirum, 
ne, si in una membrana uterque liquor continetur, illa nimia 
eius copia disrumperetur.“ 


1) Handbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen mit vergleichen- 
der Rücksicht der Entwicklung der Säugethiere und Vögel. Berlin 1836. 
S. 114 ff. — 2) Supplementa ad anatomiam et physiologiam. Lipsiae 1806. — 
3) Disquisitio anatomica de formato foetu. Londini 1667. p. 81 8q. 
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Dzondi sucht des Weiteren die Herkunft des Allantoiswassers 
von den fötalen Nieren ganz in der Weise zu erbringen, wie die 
hier mitzutheilenden Untersuchungen, natürlich mit den Mitteln 
seiner Zeit. Gerade seine Schilderung musste zu einer Wieder- 
aufnahme der Untersuchung mit Hülfe der modernen Methoden 
ermuntern. Er weist die Verschiedenheit des Allantois- und Amnios- 
wassers nach und die Verwandtschaft des ersteren mit Urin und 
schliesst: „Jam cum a) Allantoidis liquor non ante foetum, sed 
foetus ante liquorum adsit; b) organa excretoria renes nimirum a 
primo initio formata sint; c) praeterque eos alii liquoris allan- 
toidis fontes non dentur; cum d) ipsa membranarum excretoriarum 
ratio, ipsaque e) denique liquoris indoles urinae foetus neonati 
affınis reperiatur: concludere licet, liquorem in allantoide con- 
tentum non in vesicam urinariam intrare ibique absorberi, sed 
ex illa excerni atque inter excrementa foetus numerandum esse.“ 


Vergleichende Untersuchungen über Allantois- und Amnios- 
wasser verschiedener Thierarten liegen ferner von Majewski') 
und Tschernow?) vor. Die Dissertation des Letzteren ist ge- 
wissermassen eine Ergänzung zu der des Ersteren. Majewski 
untersuchte das Fruchtwasser der Pflanzenfresser Schaf, Kalb, 
Schwein, Tschernow das der Fleischfresser Katzen, ferner ein- 
mal von Kaninchen, Schwein, Mensch, Pferd. 


Wenn wir hier nur die Ergebnisse beim Kalbe berücksich- 
tigen, so sind dieselben von den unseren wesentlich abweichend. 
Auch Majewski hat nicht vollständige quantitative Analysen aus- 
geführt, sondern nur Mengenbestimmung, specifisches Gewicht, 
Wasser, feste Theile, organische, anorganische bestimmt; von 
ersteren Eiweiss, Zucker, Harnstoff, von letzteren Phosphorsäure 
und Schwefelsäure. Salze wurden nicht bestimmt. 


Die festen Bestandtheile nehmen im Amnios- und Allantois- 
wasser mit dem Wachsen des Fötus zu. Amniosflüssigkeit enthält 
zu jeder Zeit Eiweiss, dasselbe nimmt mit der Trächtigkeit zu 
von 0,32 bis 4,04 pro mille. 


1) De substantiarum quae liquoribus amnii et allantoidis insunt etc. 
Dissertatio. Dorpat 1868. Anmerkung: Es ist die von Herrn Prof. Schatz 
auf dem vorjährigen Congresse in Freiburg i. Br. in der Discussion über 
meinen Vortrag irrthümlich unter anderem Verfasser citirte Arbeit. Im Central- 
blatte f. Gynäkologie 1889, Nr. 31, S. 646 ist Sommer (? ?) als Verfasser genannt. 

2) De liquorum embryonalium in animalibus carnivoris constitutione che- 


mica. Dissertatio. Dorpat 1858. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 1. 10 
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Bevor wir nun auf unsere Untersuchungen selbst eingehen, 
müssen wir zunächst die Anatomie des Eies der Säugethiere ins 
Auge fassen. Es dreht sich im Weiteren wesentlich um das Ei 
der Kuh, also des Wiederkäuers. Das Rind gehört zu den Mam- 
malia non deciduata. !) Es erfolgt hier keine Bildung von Decidua, 
die Verbindung von Ei und Uterus ist keine so innige wie bei 
den Deciduatae. Die reichverzweigten Chorionzotten stecken tief 
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in Hohlräumen der gewucherten Uterinschleimhaut. Während sich 
nun beim Schwein, das zu der gleichen Gattung gehört, nirgends 
placentaähnliche Gebilde, also besondere Wucherungen der Chorion- 
zotten finden, weshalb hier von Placenta diffusa gesprochen wird, 
bilden sich beim Rinde in Abständen auf der ganzen Oberfläche 
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1) Kölliker, Entwicklungsgeschichte des Menschen und der höheren 
Thiere. 2. Aufl. 1879. S. 363, 
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des Chorion verstreut zahlreiche bis handtellergrosse Büschel von 
Chorionzotten, Placenta multipla, fötale Placenten, die in die an- 
liegenden Stellen der Gebärmutterschleimhaut, die Karunkeln, sich 
tief einsenken, sich aber kurze Zeit nach dem Tode wie Finger 
aus einem Handschuhe herausziehen lassen, so dass leicht ein 
völliges Abtrennen des unversehrten Eies von der Gebärmutter- 
wand gelingt. 


Was die Eihäute anlangt, so haben wir beim Säugethiere die- 
selben wie beim Menschen in der Anlage, Chorion und Amnion, 
nur die Allantois ist verschieden. Dieselbe wächst wie beim Men- 
schen als Ausstülpung des Enddarm gefässtragend und legt sich 
als Blase zwischen Amnion und Chorion. Während beim Menschen 
sich nur in dem obliterirten Strange des Urachus im Nabelstrange 
an dem reifen Eie ein Rudiment der Allantois findet, finden wir 
dieselbe beim Rinde als eine mächtig entwickelte, prall mit Flüssig- 
keit gefüllte Blase, zweizipfelig die Amniosblase umgebend, und 
durch einen offenen Canal des Nabelstranges, Urachus, in weiter 
Verbindung mit der Harnblase des Fötus. Diese anatomischen Ver- 
hältnisse ermöglichten eine grosse Sicherheit der reinen Gewinnung 
der beiden Flüssigkeiten. 


Beschaffung des Materials. 


Das bei der Geburt des Kalbes abfliessende Fruchtwasser ist 
ungeeignet zu solchen Untersuchungen. Es kommt alles darauf an, 
einmal eine Verunreinigung des Fruchtwassers mit Blut, Urin u. 
dergl. auszuschliessen und sodann auch eine Vermischung des 
Amnios- und Allantoiswassers zu vermeiden, was bei der Geburt 
unmöglich ist. Ich verschaffte mir deswegen den trächtigen Uterus 
unversehrt dadurch, dass ich im Schlachthofe den Auftrag gab, mir 
trächtige Uteri der Kuh herauszuschneiden. Da es nicht selten vor- 
kommt, dass erst nach dem Schlachten die Kuh zufällig trächtig 
befunden wird, ist solches Material aus einem grösseren Schlacht- 
hofe leicht zu bekommen. Es wurde der Uterus in toto heraus- 
geschnitten und möglichst frisch ins hygienische Institut verbracht, 
wo ich unter Anleitung des Directors, Herrn Prof. Hofmann, 
die Analysen ausfiihrte. Es sei mir an dieser Stelle gestattet, 
Herrn Prof. Hofmann, sowie dessen erstem Assistenten Herrn 
Pallmann meinen aufrichtigsten Dank abzustatten. 


Von den mir so zugesandten 25 Trachten konnten 15 zu den 
Untersuchungen verwendet werden, die die verschiedensten Ent- 
10* 


148 Döderlein, Vergleichende Untersuchungen über Fruchtwasser 


wicklungsperioden darstellen. Die Flüssigkeiten wurden nun in 
folgender Weise der Gebärmutter entnommen. Zuerst wurde von 
dem Eie die Gebärmutterwand vorsichtig abgelöst, was bei der 
oben beschriebenen losen Verbindung des Eies mit derselben beim 
Rinde leicht gelang. Nun wurde das Ei mit Filtrirpapier ab- 
getrocknet, so auf den Tisch gelegt, dass der eine Pol über die 
Tischkante hervorragte und an demselben zuerst die äussere Allan- 
toisblase mit der Scheere geöffnet, das abfliessende Fruchtwasser 
sorgfältig in grossen Glaskolben aufgefangen. Als die dem abge- 
schnittenen Pole entsprechende Hälfte des Allantoissackes entleert 
war, wurde derselbe zugebunden und dasselbe am anderen Pole 
ausgeführt. War die Allantoisblase völlig entleert, zusammen- 
gefallen, so hob sich zum Beweise der Unversehrtheit die gefüllte 
Amniosblase, in der der Fötus lag, ab. Nur selten war beim 
Schlachten durch das Herumwerfen des Mutterthieres oder nach- 
her die innere Blase geplatzt, was sich leicht dadurch bemerklich 
machte, dass mit dem Allantoiswasser zugleich das Amnioswasser 
abfloss, so dass sofort beide Blasen zusammenfielen. Diese Fälle 
waren natürlich unbrauchbar. Wie verletzlich übrigens der Fötus 
auch in seinen Eihüllen ist, zeigt die Beobachtung, dass einige 
Male beim Rinde, fast regelmässig aber beim Schweine, trotzdem 
die Eihüllen unverletzt waren, die Bauchhöhle des Fötus mit freiem 
Blute gefüllt war, das einem Risse der Leberkapsel entstammte, 
was leicht nachzuweisen war. 


Nachdem die beiden Fruchtblasen entleert waren, wurde der 
Fötus herausgenommen, der Nabelstrang abgeschnitten und der 
Fötus zur Altersbestimmung gewogen, sodann das Abdomen des 
Thieres geöffnet und Magen und Urinblase auf Inhalt unter- 
sucht. Letztere war stets mit Ausnahme eines einzigen Fötus leer. 
Die Harnblase steht ja durch den weiten und kurzen Urachus 
mit der Allantoisblase in Verbindung, so dass dieselbe beim Fötus 
nur einen Canal, nicht einen Behälter darstellt. Nur bei dem 
ältesten 30 Pfd. schweren Kalbe, bei dem die Allantoisblase prall 
gefüllt war, hatten sich in der Harnblase etwa 10 ccm angesam- 
melt, die zur Untersuchung sehr werthvoll waren. Der Magen 
fand sich stets gefüllt. 


Es wurden nun stets bestimmt: Menge der beiden Flüssig- 
keiten, Eiweiss, Stickstoff, Trockensubstanz, Asche, in letzterer 
weiterhin Kalk, Magnesia, Chlor, Kali, Natrium. Die Methoden 
werden bei den einzelnen Bestimmungen mitgetheilt. 
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I. Mengenbestimmung. 


In folgender Tabelle I werden zunächst die absoluten Mengen 
der Amnios- ‘und Allantoisfliissigkeiten zu verschiedenen Entwick- 
lungsperioden wiedergegeben. 

Tabelle I. 
| Allantoiswasser 
in ccm 








Inhalt des 
Magens in ccm 


Gewicht des : Amnioswasser 
Fotus ing {| in ccm 
| 











Die Berechnung der Zeit der Trächtigkeit ist nach dem Ge- 
wichte allein eine zu ungenaue, als dass sie Werth haben könnte. 
Die Länge der Föten wurde nicht genommen. Es ist deshalb in 
Folgendem stets das Gewicht des Fötus als Maassstab für die Zeit 
der Trächtigkeit angegeben. Nach dem von Gurlt angegebenen 
Verhältnisse zwischen Zeit der Schwangerschaft und Grösse des 
Fötus hätten wir so ziemlich für jeden Monat, mit Ausnahme des 
ersten und letzten, einen oder mehrere Föten. 

Folgende Tabelle II (S. 10) ist nach den Angaben Gurlt’s') 
zusammengestellt. 

Stellen wir diese absoluten Mengenverhältnisse graphisch dar 
(Curve I), so ergiebt sich für die Allantoisflüssigkeit eine von An- 
fang der Trächtigkeit bis zum Ende derselben ziemlich gleichmässig 
ansteigende Curve. Natürlich haben wir hier individuelle Schwan- 
kungen, die aber doch nur zwei Mal (7. Fötus 1380 und 14. Fötus 
11300) das gleichmässige Ansteigen unterbrechen. Es nimmt also 
mit dem Wachsen des Fötus die absolute Menge des Allantois- 


Tr 





1) Entnommen aus dem Handbuche der thierärztlichen Geburtshilfe von 
Frank 1876, 8. 93 und 94. 
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Tabelle II. 


Trachtig.| Länge | Gewicht 





keits- des Fötus 

monat cm | g 
1. 0,5—0.6 — 
2. | 1,4—6,5 — Fétus 1 der vorstehenden Tabelle. 
3. 8—11 — „ 2, 3, 4, 5, 6 derselben Tabelle. 
4. —14 | —2000 » 7,89 „ „ 
5. —40 , —3000 
6. —60 | —4000 „ 10 „ „ 
7. —70 | —6000 » 11, 12, 13 „ „ 
8. —75 |—12800; „ 14 . . 
9. | —80 |—25000° ,, 15 „ „ 
10. 


wassers beständig zu, so dass wir bei unseren ältesten Föten die 
ansehnliche Menge von über 6'/, 1 in der Allantoisblase finden. 
Berechnen wir aber die relativen Allantoisflüssigkeitsmengen für 
die einzelnen Föten, d.h. also die Menge desselben auf 100g 
Körpergewicht des Fötus, so ergiebt sich, wie aus der nächsten 
Tabelle III und Curve II ersichtlich, ein anderes Verhalten. 


Tabelle III. 
Relative Mengen der Amnios- und Allantoisflüssigkeit, berechnet auf 100 g 










































Körpergewicht. 
- E Amnios- | Allantois- _ 8 Amnios- Allantois- 
tq wasser | wasser ||: 5 & wasser wasser 
- 2 Proc. | Proc. a = Proc. 
m >. -=———o- a => | = ” 
1 838 ı 927 9 240 77 
2 183 103 II 10 62 38 
3 272 2 0 ad 23 | 36 
4 333 | 111 ; 12 37 | 52 
5 270 177 | 18 14 | 77 
6 333 141 || 14 15 44 
7 210 173 15 8 | 44 
8 200 | 
! 


Hier haben wir in den ersten Monaten die grössten Mengen, 
während in der zweiten Hälfte der Trächtigkeit ein bedeutendes 
Sinken der Werthe erfolgt. Die Ausscheidung der Allantoisflüssig- 
keit ist also anfänglich eine relativ grössere als später. 


Die Amnioscurve für die absoluten Mengen zeigt dagegen bei 
Fötus 9, also etwa in der Mitte der Tragzeit, ihre höchste Spitze, 
steigt bis dahin beständig und fällt von da wiederum ziemlich gleich- 
mässig. Die individuellen Schwankungen vermögen auch hier 
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nicht den Schluss zu ändern, dass die absolute Menge des Amnios- 
wassers anfänglich mit dem Wachsen des Fötus zunimmt, und zwar 
erheblich rascher als das Allantoiswasser, später aber, etwa von 
der Mitte der Tragzeit bis zum Ende, beständig abnimmt. Die 
Abnahme des Amnioswassers ist eine absolute und relative. Es 
findet dies auch seinen Ausdruck darin, dass, während die Em- 
bryonen der ersten Hälfte ganz im Amnioswasser schwimmen, in 
der zweiten Hälfte nur mehr oder weniger Flüssigkeit vorhanden 
ist, so dass das Amnios dem Fötus mehr weniger dicht anliegt. 
Die Menge von 1200 ccm reicht bei dem grossen Fötus von 
14900 g nicht aus, das Amnios von demselben allenthalben ab- 
zuheben, es füllt vielmehr nur noch die zwischen den Fötaltheilen 
Kopf, Extremitäten u. s. w. befindlichen Buchten. Es wird das 
Amnioswasser also in den späteren Trächtigkeitsperioden nicht 
mehr in dem Verhältnisse gebildet, als in der ersten. Die Ab- 
nahme ist so gross, dass der Schluss nahe liegt, die Ausscheidung 
ist völlig aufgehoben, jedenfalls viel geringer und das Vorhandene 
wird aufgebraucht. 


Wohin gelangt dieses Amnioswasser? Das Nächstliegende ist, 
dass es vom Fötus verschluckt wird, wie ja das Verschlucken des 
Amnioswassers seitens des menschlichen Fötus durch den Befund 
von Wollbaaren im Meconium nachgewiesen ist. 


Die Untersuchung des Magens des Fötus ergab denselben stets 
mehr weniger prall gefüllt mit Amnioswasser. Schon in der ersten 
Magenkammer war die verschluckte Flüssigkeit etwas zäher, schlei- 
miger als die Amniosflüssigkeit selbst. Den Eindickungsvorgang 
konnte man stets von Kammer zu Kammer genau verfolgen, in 
der letzten fand sich nur mehr ein zäher, der Wand fest anhaf- 
tender Schleim. Es ergiebt sich daraus, dass das verschluckte 
Amnioswasser im Magen aufgesogen wird. 


Die Berechnung der relativen Mengen des Amnioswassers er- 
giebt auch hier eine stetige Abnahme. Bis Fotits 9, wo die 
Curve für die absoluten Mengen ihre Spitze erreicht, hält die 
Erzeugung ziemlich gleichen Stand mit dem Wachsen des Fötus, 
die Zacken der Curve geben nur individuelle Schwankungen. Von 
hier ab fällt die Curve der relativen Mengen noch viel steiler als 
die der absoluten. Das umgekehrte Verhältniss zwischen Erzeu- 
gung des Amnioswassers und Wachsen des Fötus ist hier noch 
viel ausgesprochener als beim Allantoiswasser. Beim Amnioswasser 
finden wir in der ersten Hälfte der Trächtigkeit eine relativ stär- 
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kere Erzeugung als beim Allantoiswasser, während in der zweiten 
Hälfte die Amnioscurve für die relativen Mengen stetig und unter 
die Allantoiscurve sinkt. 


Zum Vergleiche habe ich nun aus Majewski’s Arbeit fol- 
gende Tabelle IV zusammengestellt. 


Tabelle IV. 


















Amnios- | Allantots- 
wassermenge 


Länge | Gewicht 


des Fötus 


Vergleichsföten 








Gewicht | Amnios- | Allantots- 
& wasser 


Fortl. 
Nummer 


em | eem 


_—— 
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1 19,6 

2 48,6 110 16 
s| 16 4 | 65,5 

4] 165 | 253; 71 | 

5| 20 | 365 229.69 160 | 90 
sl 20 | 37 | 22396 | 

71 290 | 37 | 235 

s| 22 | 378 | 255,9 

9} 2 | 425 | 289 150 200 
10| 22 | 380 | 305 

11| 23 41.5 | 310,5 

ı2| 23 | 418 | 3838 

13| 24 | 44 | 840 | 
14| 25 46 | 870 1200 | 400 
15| 26 43,5 | 384 

16) 26 | 47 | 488 975 1225 480 1300 - 850 


Majewski hatte im Ganzen 16 Föten untersucht. Dieselben 
entstammen jedoch alle den ersten Trächtigkeitsmonaten. Sein 
ältester ist nur 488 g schwer, entspricht also unserem Fötus 5. 
Ich habe in obiger Tabelle die Mengenverhältnisse bei den gleich 
schweren Föten unserer Untersuchungsreihe nebenvermerkt, es 
finden sich hier unerklärliche Verschiedenheiten. Wohl hat auch 
Majewski bei seinen 16 Föten im Amnioswasser anfängliche Zu- 
nahme und spätere Abnahme gefunden, aber dies alles bei Föten, 
bei denen wir nur die Zunahme feststellten. Ebenso stehen die 
absoluten Mengen der Flüssigkeiten in grellem Gegensatze. Ma- 
jewski hat z. B. 2125 und 520 ccm, wo wir 160 und 90 ccm 
haben. 

Am nächstliegenden ist zu vermuthen, dass bezüglich der Ge- 
wichte bei Majewski eine Irrung vorliegt; das Gewicht von 488 g 
für einen 47 cm langen Fötus erscheint in der That auffallend wenig. 

Ich habe mich deshalb brieflich an Herrn Professor Carl 
Schmidt in Dorpat gewandt, auf dessen Veranlassung hin Ma- 
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jewski die Arbeit ausführte. Für die bereitwillige, liebenswiir- 
dige Antwort erlaube ich mir, Herrn Prof. Schmidt auch an 
dieser Stelle bestens zu danken. Herr Prof. Schmidt hält eine 
Irrung für ausgeschlossen, da „er sich wiederholt von der Sorg- 
falt des Verfassers beim Arbeiten überzeugt“ hat. Druckfehler 
können ebenfalls nicht vorliegen, da an zwei Orten in der Disser- 
tation, im Texte und in der Tabelle, die gleichen Zahlen stehen. 
Wenn man nicht so weitgehende Racenverschiedenheiten und Ein- 
flüsse der Fütterungsweise annehmen will, dass ein Kuhfötus von 
Majewski bei 16,5 cm Länge nur ein Gewicht von 19,5 g be- 
sitzt, während der zweite Fötus unserer Tabelle bei 16 cm Länge 
87 g schwer ist, ist eine Erklärung der Majewski’schen Zahlen 
‘nicht zu geben. Majewski schätzt das Alter seines jüngsten 
Fötus auf 12 Wochen, das seines ältesten auf 26. Für diese Zeit 
hat er eine Zunahme des Amnioswassers bis 16'/, Wochen auf 
2125, von da wiederum eine Abnahme bis 975 beim ältesten Fötus 
festgestellt. Für das Allantoiswasser fand er beständige Zunahme, 
allerdings nicht in dem Maasse wie bei unseren Bestimmungen. 


IT. Eiweisskörper. 


Die Bestimmung der Eiweisskörper in den beiden Flüssigkeiten 
wurde so vorgenommen, dass eine abgemessene Menge Flüssigkeit, 
je nach dem Eiweissgehalte der Flüssigkeit weniger oder mehr, 10 bis 
50 ccm, mit 10fachen Mengen absoluten Alkoholes versetzt wurden. 
Stets wurden hier wie auch bei den später hier mitzutheilenden Ana- 
lysen zur Controle zwei Untersuchungen ausgeführt. Nach 24 Stunden 
hatten sich die Eiweisskörper in Flocken ausgeschieden und auf dem 
Boden des Glases abgesetzt. Es wurden nun dieselben auf einem 
gewogenen Filter gesammelt, mit Alkohol und Aether ausgewaschen, 
das Filtrat durch nochmaligen Zusatz von absolutem Alkohol auf Ei- 
weiss geprüft, um sicher zu gehen, dass Alles ausgefällt war. Das 
Filter wurde bei 100° im Trockenschranke getrocknet und sodann 
zwischen zwei Uhrschalen gewogen. 


Da mit dem Eiweisse zugleich Salze ausfallen konnten, wurde 
noch das Filter verschiedene Male probeweise sammt Inhalt im Platin- 
tiegel verascht, die Asche ergab insgesammt wenige Milligramme, so 
dass diese Felilerquelle vernachlässigt werden konnte. 
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Die Eiweissmengen sind für die einzelnen Föten: 
Tabelle V. 


5 | Gewicht | Amnios- Allantois- 
gq des Fötus wasser | wasser 
“2 


Allantois- 
wasser 
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Vergleichen wir mit dieser Tabelle wiederum die von Ma- 
jewski, Tabelle VI, so ergiebt sich für den Eiweissgehalt des 
Amnioswassers völlige Uebereinstimmung, wenn wir, wie oben, die 
Verschiedenheit der Gewichte ausser Acht lassen; bezüglich des 
Allantoiswassers bestehen weiter unten zu besprechende Abwei- 
chungen. 











Tabelle VI. 

5 Eiweissgebalt 
E | des Amnios- 
34a wassers 
ns 

Z Proc. 

1 0,032 

2 0,034 

3 0,035 

4 0,051 

5 0,182 

6 0,184 

7 0,138 

8 0,144 

9 0,156 

10 | 0,215 
Ji | 0,184 
12 0,172 
13 | 0,116 
14 46 ı 370 | 25 0,318 
15 43,5 | 384 25 0,302 
16 47 | 488 | 26 | 0,404 
| 


Im Amnioswasser ist also in der ersten Hälfte der Tragzeit 
nur sehr wenig Eiweiss enthalten, und zwar bleibt die Menge ziem- 
lich beständig, sie schwankt zwischen 42 und 86 mmg in 100 ccm. 
Die Mengenbestimmung ergab für diese Zeit eine stete Vermehrung 
des Amnioswassers, und zwar bis Fötus 9 1800 g. Stellen wir 


Curve III. 


Foeten, Gewicht in Gramm. im Han 





























60 


2 
@ 
S8z 

















SELL 





S 
SEATSLHITTT: 





s 
= 
STSISSS 








= 


SS 
weQBSsass 








~ 
ow 
\ 
~ 
I» 
me * 
z 
2 
u 
~~ 
~~ 
x 
~~ 
an, 
= 
m 
w 
S 
~ 
ew 
=~ 
. 
m 
"ms 
e 
m 
x 
2 
% 
"n 
¥) 
~ 
ow 
m 
Lv 
eS 
a 
~ 
K 
ed 
m 
u 
> 
ns 
3 
Sag 
= 
9 








018 














nn Allantoisflussigheiet. 
__ Amniosflussigkeit. 





und fötalen Stoffwechsel. 155 


auch diese Werthe graphisch dar (Curve III), so beginnt hier in 
der Eiweisscurve die Zunahme, es fällt also mit der Abnahme 
der Flüssigkeitsmenge die Zunahme des Eiweisses zusammen. 


Da, wie wir oben gesehen haben, in der zweiten Hälfte der 
Entwicklung die Erzeugung des Amnioswassers vermindert ist oder 
vielleicht sogar aufgehört hat, so kann das Ansteigen des Eiweiss- 
gehaltes nicht etwa dadurch erklärt werden, dass von da ab eine 
eiweissreichere Flüssigkeit abgeschieden wird. Wir dürfen viel- 
mehr daraus schliessen, dass durch Aufsaugung des Wassers aus 
der Flüssigkeit eine Eindickung derselben erfolgt. Dies ergiebt 
sich auch aus der Vermehrung der Consistenz. Zum Schlusse ist 
die Amniosflüssigkeit fadenziehend schleimig und enthält zahl- 
reiche, weiche, bräunliche Gerinnsel, wie sich deren auch in dem 
Inhalte des Magens finden. Es ist dies nicht etwa das sogenannte 
Hippomanes, ein altes Aphrodisiacum, das sich im Allantoiswasser 
findet und nach Lassaigne!) ‚wenig löslichen Eiweissstoff, viel 
geronnenen Eiweissstoff und 27 Proc. kleesauren Kalk enthält“. 
Bezüglich dieses Eindickungsvorganges vermögen wir nur Ver- 
muthungen aufzustellen. 


Dass das Amnioswasser durch die Amnioshaut in die Allan- 
toisblase hinausdiffundire, ist unwahrscheinlich. Zunächst wider- 
spricht dem die ganz verschiedene Zusammensetzung des Allan- 
toiswassers, die eine andere Quelle für dasselbe erheischt; sodann 
herrscht in der Allantoisblase bei der weit grösseren Flüssigkeits- 
menge ein stärkerer Druck, der eher eine umgekehrte Diffusion 
zuliesse, die aber nicht stattfindet, wie eben die Abnahme des 
Amnioswassers beweist. Die Möglichkeit, dass Flüssigkeit von 
den Gefässen der Amnioshaut, die bis zum Ende der Entwick- 
lung in Circulation bleiben, aufgenommen werde, lässt sich nicht 
widerlegen. Thatsache ist aber, dass das Amnioswasser stets reich- 
lich verschluckt wird; um aber die Eindickung des Amnioswassers 
in der Anıniosblase damit in Verbindung zu bringen, müssen wir 
ein Regurgitiren der im Magen verarbeiteten Flüssigkeit zu Hülfe 
nehmen. Dies Verarbeiten wäre in einer Aufsaugung des Wassers 
mit den Salzen gegeben. Das Eiweiss gerinnt zum Theile, zum 
Theile bleibt es in dem schleimigen Rückstande in Lösung. Gerade 
‘ der Umstand, dass im Magen und im Amnioswasser am Ende der 
Trächtigkeit sich dieselben Gerinnsel finden, dürfte diese An- 


mu m ee ee 


1) Gmelin, Handbuch der theoretischen Chemie, S. 1409. 
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nahme stützen. Bedenken wir, dass beim Wiederkäuer ein beson- 
derer Mechanismus für das Zurückkehren des Mageninhaltes ın 
den Mund bestehen muss, so dürfte dies Regurgitiren nicht ge- 
zwungen erscheinen. 


Bei Preyer') finde ich eine Beobachtung Kehrer’s wieder- 
gegeben, die ich zur Unterstützung dieser Ansicht beifüge, wenn 
auch diese Bemerkung Kehrer’s nicht in diesem Sinne gemacht 
ist. „Von neugeborenen Kälbern wird, wie Kehrer bemerkte, 
ein zäher, schaumiger, fadenziehender Mundschleim entleert, bis- 
weilen in reichlichen Mengen sogar vor der Geburt, so dass er 
das Amnioswasser trübt oder, wenn dieses verschluckt worden, 
ersetzt, indem statt seiner eine leicht milchig getrübte, Speichel- 
körperchen und grosse Plattenepithelien enthaltende, stark faden- 
ziehende Gallerte gefunden wurde.“ 


Auch bei Frank?) fand ich eine mit meinen Vermuthungen 
übereinstimmende Bemerkung. ‚Etwa von der Mitte der Träch- 
tigkeit angefangen, wird sie (die Amniosflüssigkeit) unter stetiger 
Abnahme ihrer Menge schleimig, so zwar, dass sie beim reifen 
Kalbe ein weissliches, opalescirendes, schleimiges, in meterlangen 
Schnüren auslaufendes Fluidum darstellt von ganz gleicher Be- 
schaffenheit, wie man es im Wanste und den übrigen Mägen des 
frisch geborenen Kalbes findet.“ 


Das Allantoiswasser enthält zu allen Zeiten der Entwicklung 
reichlich Eiweiss, und zwar stets unvergleichlich mehr als im 
Amnioswasser. 


Majewski giebt in seiner Tabelle und im Texte nirgends 
Zahlen für den Eiweissgehalt im Allantoiswasser. Es ist somit 
anzunehmen, dass er darin keines gefunden hat, was allerdings 
mit unseren Untersuchungen im Widerspruche stehen würde. Die 
Methode der Eiweissbestimmung ist in Majewski’s Dissertation 
nicht näher angegeben. Herr Prof. Schmidt theilte mir gütigst 
mit, es wäre die Flüssigkeit erst neutralisirt, dann durch Essig- 
säure leicht angesäuert und zum Kochen gebracht worden. Durch 
dies Verfahren aber werden, wie ich mich durch eine Probe über- 
zeugte, die im Allantoiswasser enthaltenen Eiweisskörper nicht ge- 
fällt, so dass dadurch der Unterschied der Befunde sich klärt. 


Dzondi bemerkt*), bei Versetzen mit Alkohol ana wird 


1) Specielle Physiologie des Embryo, S. 308. — 2) Handbuch der thier- 
ärztlichen Geburtshilfe 1876, S. 85. — 3) a. a. O., S. 75. 
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Amniosflüssigkeit nicht verändert, in der Allantoisflüssigkeit bildet 
sich nach einigen Stunden ein weisser, gelatinöser Niederschlag. Son- 
stige quantitative Eiweissbestimmungen liegen überhaupt nicht vor. 


Der hohe Eiweissgehalt des Allantoiswassers — 1,375 Proc., 
also etwa vier Mal so viel als im Amnioswasser des menschlichen 
Fötus '), dürfte deswegen besondere Beachtung verdienen, als da- 
durch dem Allantoiswasser ein wirklicher Nährwerth zukommt, 
der aber bei der Entwicklung des Fötus keine Rolle spielen kann, 
da ja dieses Eiweiss dem Fötus nicht zugeführt werden kann. 


Wir haben also im Allantoiswasser ein Frucht- 
wasser von verhältnissmässig hohem Eiweissgehalte, 
ohne dass dasselbe darum irgendwie zur Ernährung 
und Bildung des Fötus beitragen kann, während das 
Amnioswasser, das vom Fötus verschluckt wird, nur 
sehr wenig Eiweiss enthält. 


Der Eiweissgehalt des menschlichen Fruchtwassers ist Anlass 
zu der Ansicht gewesen, dass das Fruchtwasser allein oder theil- 
weise zur Ernährung und Bildung des Fötus diene. Das Verhalten 
des Eiweisses beim Fruchtwasser der Kuh könnte auch für die 
Deutung des Eiweisses im menschlichen Fruchtwasser Fingerzeige 
geben. 


Ill. Stickstoff. 


Es wurde der Gesammtstickstoff der beiden Flüssigkeiten nach 
der Methode von Kjeldahl bestimmt. 


10 ccm der Flüssigkeit wurden im Kolben nach Zusatz von 10 ccm 
rauchender Schwefelsäure und !/, g metallischen Quecksilbers erhitzt, 
bis die Flüssigkeit farblos ist. Nun wird der farblose Inhalt nach 
dem Erkalten unter sorgfältigem Auswaschen mit viel destillirtem 
Wasser in einen Destillationskolben übergeführt. Zusatz von Natron- 
lauge bis zur stark alkalischen Reaction und 25 ccm Schwefelkalium- 
lösung (1:5). Um beim Destilliren das Stossen der Flüssigkeit zu 
vermeiden, werden einige Stückchen Bimsstein zugesetzt. Destilliren 
in eine Vorlage von 10 ccm einer vorher titrirten Schwefelsäure, bis 
das Destillat keine alkalische Reaction mehr zeigt. Titriren mit einer 
Barytlösung von bekanntem Gehalte, Indicator ist Rosolsäure. 


10 com unserer Schwefelsäure entsprachen 39,1 ccm Barytlösung, 
1 ccm der Barytlösung entsprach 1,823 mg N. 


eee ee 


1) Bei reifen Früchten habe ich in 100 ccm Amnioswasser folgende Ei- 
weissmengen gefunden: 0,164, 0,464, 0,208, 0,440, 0,265, 0,610, 0,247, 0,398, 
im Mittel also: 0,348 Proc. 
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In folgender Tabelle VII gebe ich nun zunächst den Ge- 
sammtstickstoff beider Flüssigkeiten. Aus dem durch Alkohol- 
fällung gefundenen Eiweisse wurde der diesem Eiweisse entsprechende 
Stickstoff berechnet: 

1N = 6,25 EW. 

Durch Abzug dieses Eiweissstickstoffes vom Gesammtstickstoffe 
fand sich der in anderer Form in den Flüssigkeiten enthaltene 
Stickstoff. 


Als solche andere Stickstoffverbindungen kommen Harnstoff, 
Kreatin, Hippursäure, Allantoin u. s. w. in Betracht. 


Tabelle VI. 

















- E Gewicht Amnioswasser Allantoiswasser 

& g |des Fotus Meaina. | 

SH Gesammt-| Eiweiss- : ., Gesammt- r 
1 276 0,089 0,011 0,028 0,185 ı 0,049 | 0,086 
2 1380 0,028 0,008 0,020 0,124 | + 0,092 0,032 
3 1800 0,029 0,009 0,020 0,164 0,141 0,023 
4 5128 0,043 0,013 0,080 0,271 ! 0,124 0,147 
5 6690 0,048 0,019 . 0,029 0,248 0,141 0,107 
6 6700 0,048 0,026 0,022 0,196 : 0,122 0,074 
7 8300 0,047 0,025. | 0,022 0,202 0,141 0,061 
8 11 800 0,060 0,040 0,020 0,329 0,187 | 0,142 
9 | 14900 0,105 0,072 , 0,033 0,429 : 0,220 | 0,209 


Diese Tabelle zeigt uns ftir das Amnioswasser eine Zunahme 
des Gesammtstickstoffes in der zweiten Hälfte der Trächtigkeit. 
Bei den drei Föten der ersten Hälfte finden sich gleiche Werthe 
trotz der erheblichen Gewichtsunterschiede der Föten. Vergleichen 
wir damit den Eiweissgehalt des Amnioswassers bei den betreffen- 
den Föten, so ergiebt sich hier völlig gleiches Verhalten. Berech- 
nen wir aus dem Eiweisse den demselben entsprechenden Stick- 
stoff nach obiger Formel, so ist diese Zunahme des Gesammtstick- 
stoffes lediglich auf die Zunahme des Eiweisses zu beziehen. Die 
Zahlen für den im Amnioswasser vorkommenden, nicht an Eiweiss 
gebundenen Stickstoff zeigen keine Zunahme des Stickstoffes mit 
dem Wachsen des Fötus. Dieser Stickstoff schwankt nur in ganz 
geringen Grenzen zwischen 20 und 33 mg auf 100 ccm. Es ent- 
sprechen diese Werthe dem Vorkommen der oben angedeuteten 
Stickstoffverbindungen in allen Körperflüssigkeiten, namentlich 
Blutserum. 


Das Allantoiswasser enthält zu allen Entwicklungsperioden 
bedeutend mehr Stickstoff. Zunächst haben wir auch hier den Ei- 
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weissstickstoff in Abzug zu bringen, der natürlich gemäss dem 
hohen Eiweissgehalte des Allantoiswassers einen grossen Theil des 
Gesammtstickstoffes ausmacht. Nach Abzug desselben verbleibt aber 
immer noch ein höherer Gehalt an Stickstoff als im Amnioswasser. 
Besonders bemerkenswerth ist die bedeutende Zunahme dieser Stick- 
stoffverbindungen gegen Ende der Tragzeit, wo wir beim ältesten 
Fötus 209 mg auf 100 ccm fanden. 


IV. Salze. 


Die Analyse der Aschensalze wurde unternommen, um zu 
sehen, ob die. beiden Flüssigkeiten im Salzgehalte verschieden 
und ob zwischen den verschiedenen Entwicklungsperioden Unter- 
schiede nachweisbar wären. Es war zu hoffen, dadurch ferner An- 
haltspunkte für die Natur und Herkunft der beiden Wässer zu 
gewinnen. Quantitative Aschenanalysen liegen überhaupt noch 
nicht vor. Die qualitativen aber gestatten keine Schlüsse. 

Dzondi giebt das Verhalten von Amnios-, Allantoiswasser 
und Urin des neugeborggen Kalbes bei Zusatz verschiedener 
Reagentien an. Aus den hierdurch bewirkten Veränderungen der 
Flüssigkeiten zieht er Schlüsse auf die gleiche oder ungleiche 
Zusammensetzung derselben. Er fand: 


Trockenrückstand: 
I. Amnioswasser . . . . . 10 bis 119%oo 
I. Allantoiswasser . . . . . 20 bis 25%) 
II. Urin . . 1. 2 2 ww we. 19 Og 


Zusatz von Chlorbaryumlösung: 
I. Keine Veränderung. 
II. Niederschlag eines weissen, in Wasser unlöslichen Pulvers. 
II. Nach 12 Stunden wenig Niederschlag desselben Pulvers. 


Kohlensaure Kalilösung: 


I. Keine Veränderung. 
II. Niederschlag eines weissen Pulvers, 
III. Nach einigen Stunden dasselbe. 


Alkohol (ana): 


I. Keine Veränderung. 
II. Nach einigen Stunden ein weisses gelatinöses Sediment. 
HI. Nach einigen Stunden dasselbe. 


Bleiessiglösung: 


I. Wenig Niederschlag eines weissen Pulvers. 
II. Eine grössere Menge desselben Pulvers. 
III. Dasselbe Pulver in geringer Menge, wie bei I und II, in 
viel Wasser und Säure unlöslich. 
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Salpetersaure Silberlösung: 
I, I, III. Weisses, in Wasser unlösliches Pulver. 


Kalkwasser (ana): 


J. Ein wenig Sediment. 
II. Mässiger gelatinöser Niederschlag. 
Il. Nach einigen Stunden ein wenig Niederschlag. 


Sublimatlösung: 


I. Keine Veränderung. 
II. Nach einiger Zeit fällt eine Wolke von weissgelber, ins 
Orange spielender Farbe nieder. 
Ill. Nach 12 Stunden eine trübe Wolke. 


Weinsteinsäurelösung: 


I. Keine Veränderung. 
Il. Nach zwei Stunden Krystalle von der Natur des Wein- 
steines. 
III. Die unteren zwei Drittel des Gefässes erfüllt von trübem 
Niederschlag, das obere Dritttheil klar, 


Aetzende Kalilgsung: 


I. Keine Veränderung. 
Il. Eine weissliche Wolke, den Geruch von Schwefelcalcium 
und Schwefelkalium bietend. 
III. Nach einigen Stunden ebenfalls eine Wolke. 


Tinctura gallorum: 
I, I, III. Eine reichliche Menge bräunlicher Flocken. 


Dzondi schliesst daraus, dass die Allantoisflüssigkeit 


1) von der Amniosflüssigkeit sehr verschieden sei, dem 
Urin des Neugeborenen dagegen nahe verwandt; 


2) vermöge ihrer grösseren Menge von festen Bestand- 
theilen zur Absorption nicht so geeignet sei, wie die 
Amniosflüssigkeit. 


Er erklärt die Allantoisflüssigkeit als Excrement des Fötus, 
das aus der Harnblase in die Allantoisblase fliesse, nicht umgekehrt. 


Die Aschenanalyse wurde folgendermaassen ausgeführt: In 
Platinschalen wurden je 100 ccm der betreffenden Flüssigkeit im 
Trockenschranke und dann bei 100° eingetrocknet; wurde der 
Trockenrückstand bestimmt, so musste eine mehrmalige Gewichts- 
bestimmung keine Verminderung mehr zeigen.!) Nun wurde der- 


1) Trockenrückstand und Aschenmenge sind in der Uebersichtstabelle 
angegeben. 
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selbe auf der offenen, kleinen Flamme langsam verascht, die Asche 
wurde gewogen, mit etwas destillirtem Wasser und Chlorwasser- 
stofisdure bezw. bei Chlorbestimmung Salpetersäure gelöst, filtrirt 
und diese wasserklare Lösung nach sorgfältigem Auswaschen des 
Filters zu den einzelnen Bestimmungen benützt. 


Chlor. 
Wurde titrimetrisch bestimmt. 


Die Aschenlösung wurde durch Zusatz von destillirtem Wasser 
auf eine gewisse Quantität (25 oder 50 ccm) gebracht, davon je nach 
dem Chlorgehalt (5 bis 10 ccm) abermals mit Wasser verdtinnt, die 
Säure durch Calcaria carbonica neutralisirt und mit Silberlösung titrirt. 
Indicator ist chromsaures Kalı. 


1 ccm der Silberlésung entsprach 1,82 mg Cl oder 3 mg CINa. 


Die so gefundenen Mengen sind in Cl bezw. daraus berech- 
net Cl Na: 
Tabelle VIII. 
































. ‘ Amnios- | Allantois-| Amnios- | Allantois- 
Gewicht 
Ea des Fotus | MüRSIBkeit | ftesigteit | Aassigkeit | fassigkeit 
tS [des Fötus| cj 9, | C1% | CINa % | CINE, 
ae le lu. le u 
1 83 0,334 I _ 0,547 | — 
2 87 0370 | — 0,606 _— 
3 860 0,371 0,141 0,608 | 0,231 
4 1380 0,343 0,134 0,562 0,219 
5 1800 0,859 0,103 0,688 | 0,168 
6 6690 0,407 0,158 0,667 | 0,259 
7 6700 0,396 0,196 0,649 0,321 
. 8 8300 0,898 0,119 0,644 0,196 
- 9 | 113800 0,309 0,145 0,506 0,237 
10 | 14900 0,309 0,121 0,506 0,198 





| 
Durchschnittlich: 0,368 | 0,149 | 0,586 | 0,244 


Es konnten nicht bei allen Föten Chlorbestimmungen aus- 
geführt werden, da nicht immer die genügende Quantität Flüssig- 
keit vorhanden war. 

Der Chlorgehalt des Amnioswassers ist in allen Zeiten der 
Entwicklung ziemlich derselbe. Er schwankt zwischen 0,809 bis 
0,407, ist also durchschnittlich 0,358 Proc. oder 0,588 Proc. Cl Na, 
bedeutungslose Unterschiede. Das Blutserum enthält 0,364 Proc. 
Cl"), denen obige Werthe im Mittel entsprechen. 


— ln ed 


1) Gorup-Besanez, Anleitung zur qualitativen und quantitativen zoo- 
chemischen Analyse, 8. 243. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 1. 11 
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“ Mit der gleichen Methode habe ich im Kalbsblutserum 0,825 Proc. 
Cl gefunden; wir haben also völlige Uebereinstimmung zwischen 
Amnioswasser und Blutserum bezüglich des Chlorgehaltes. 


Sehr bemerkenswerth ist nun, dass im Allantoiswasser zu allen 
Zeiten sehr viel weniger Chlor enthalten ist. Hier schwanken die 
Werthe zwischen 0,103 bis 0,196. Eine Zunahme oder Abnahme 
mit dem Fortschreiten der Trächtigkeit giebt es nicht. 


. Wie zum Vergleiche mit dem Amnioswasser das Blutserum 
untersucht wurde, so habe ich zum Vergleiche mit dem Allantois- 
wasser den Urin eines neugeborenen Kalbes analysirt, und zwar 
verschaffte ich mir den ersten Urin eines neugeborenen Kalbes 
nach der Geburt vor Nahrungsaufnahme. Derselbe enthielt 0,149 Cl 
oder 0,244 ClNa, was wiederum das Mittel obiger Werthe darstellt. 


Trotz Ansteigens und Zurückgehens der Flüssig- 
keiten bleibt also in beiden Flüssigkeiten der Koch- 
salzgehalt stets der gleiche. Wird Flüssigkeit aufge- 
sogen, so wird auch stets in demselben Verhältnisse 
Kochsalz aufgenommen, wie dasselbe auch stetsin dem- 
selben Verhältnisse mit ausgeschieden wurde. 


Alkalien. 


Die Bestimmung der Alkalien wurde nach der Methode von 
Fresenius vorgenommen. Die Aschenlösung wurde durch Zusatz 
einer concentrirten Barytlösung stark alkalisch gemacht, Nach längerem 
Stehen filtrirt, im Filtrat durch kohlensaures Ammoniak Kalk und 
der überschüssige Baryt abgeschieden. Abdampfen, bei 100° trocknen, 
in Platinschale veraschen. 

Asche wiegen == Chloralkalien, in Wasser lösen, unter Zusatz 
von Platinchloridlösung abermals eindampfen, nicht ganz bis zur 
Trockne. Durch Zusatz von 86 Proc. Alkohol fällt nun das Kalium- 
platinsalz unlöslich aus, während Natriumplatinsalx in Lösung bleibt. 
Das Kaliumsalz wird auf einem gewogenen Filter gesammelt, aus- 
gewaschen, getrocknet, gewogen. 


100 CIPIKa = 30,51 ClKa, 
74,5 ClKa = 47 KaO. 


Durch Abzug des ClKa von den Chloralkalien findet man CINa, 
aus dem nach der Formel 


Natrium berechnet wird. 
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Die einzelnen Bestimmungen sind: 
Tabelle IX. 















NaO Proc. KaO Proc. 


Amnios- | Allantois- | Amnios- | Allantois- 
wasser | wasser wasser , wasser 


. Urin des 
neugeborenen 
Kalbes 


Fortl. 





NaO 0,066 Proc. 







KaO 0,808 Proc. 


O Wan Om GN = 





Durchschnittlich: 0,867 
Im Amnioswasser zeigen die Zahlen für KaO und NaO keine 
gesetzmässige Schwankung. NaO ist ganz entsprechend dem Chlor- 
befunde in dem Verhältnisse, wie im Blutserum vorhanden, schwankt 
zwischen 0,383 und 0,401, durchschnittlich 0,367 Proc., d.i. 0,694 Proc. 
ClNa; KaO schwankt zwischen 0,039 und 0,081. Auch für diese 
Salze zeigt also das Amnioswasser für die verschiedenen Ent- 
wicklungsperioden ziemlich gleiche Concentration in einer Breite 
für individuelle Verschiedenheit. Das NaO ist im Allantoiswasser 
entsprechend dem Befunde bei Chlor etwa nur in der Hälfte gegen- 
über dem im Amnioswasser vorhanden. Es lässt sich auch hier 
keine Gesetzmässigkeit erkennen, der Gehalt schwankt zwischen 
0,119 und 0,207, durchschnittlich 0,163 Proc. Im Urin des neuge- 
bornen Kalbes findet sich ebenfalls nur wenig NaO 0,066 Proc. 


Dagegen zeigt das KaO, das wichtigste Salz im Urin des neu- 
geborenen Kalbes, enthält derselbe doch 0,309 Proc., ein be- 
merkenswerthes Verhalten. Es nimmt mit dem Alter des 
Fötus die Menge des KaO im Allantoiswasser zu. 


Für die Föten desselben Alters fanden sich sehr überein- 
stimmende Werthe: 
1700 \ 0,081 
1800 f 0,070 
6690 } 0,102 
6700 j 0,098 
8350—0,182 
11 300 \ 0,149 
14 490 | 0,154 
11° 
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Es zeigt gerade dies Verhalten des Natrium und Kalium, wie 
verschieden diese beiden Flüssigkeiten sind, im Amnioswasser ist 
das Verhalten des Natrium : Kalium = 1 : 0,16, im Allantoiswasser 
= 1: 0,57. . 

In den vier durch diese Föten dargestellten Entwicklungs- 
perioden haben wir eine stete Zunahme, dass wir daraus wohl 
das Gesetz ableiten dürfen, dass mit der Zunahme der Ent- 
wicklung der Gehalt des Allantoiswassers an Kalium 
zunimmt. 


Kalk und Magnesia. 


Die Aschenlösung wird erwärmt, durch Ammoniak leicht alka- 
lisch, dann durch Essigsäure schwer sauer gemacht, 

Auf Zusatz von oxalsaurem Ammoniak fällt Ca aus. 

Nach 24stündigem Steben wird derselbe abfiltrirt, das Filter 
getrocknet, im Platintiegel verbrannt und derselbe auf der Stichflamme 
des Gebläses geglüht. 

Im Filtrat wird durch Ammoniak und phospborsaures Natron 
die Magnesia ausgefällt, als phosphorsaure Ammoniakmagnesia. Filtrirt, 
Filter getrocknet und verbrannt, im Platintiegel geglüht. 


111,5 Po’ Mg = 71,5 Po® = 40,0 Mg. 


Die Ergebnisse sind: 
Tabelle X. 

















































fue 
= = Gewicht Ca Mg 
os E des Fötus Amnios- Allantois- Amnios- Allantois- 
z wasser Proc. asser Proc. | wasser Proc. | wasser Proc. 
1 276 0,023 0,016 — | _ 
2 360 0,009 0,012 0,008 |! 0,018 
3 480 0,008 0,026 + 0,017 
4 1880 0,006 0,004 | _ 
5 1800 0,012 0,023 0,058 
6 6123 0,015 0,013 0,077 
7 6690 0,017 0,017 0,081 
8 6700 0,012 0,024 0,070 
9 11 300 0,018 0,026 0,052 
10 14 900 0,016 | 0,018 0,048 





Durchschnittlich: 0,014 | 0,015 | 


Im Urin des neugeborenen Kalbes fand sich 0,006 Proc. Ca 
und 0,008 Proc. Mg, im Blutserum von beiden nur Spuren. Ca ist 
im Amnios- und Allantoiswasser stets nur in Spuren vorhanden, 
die Menge schwankt auf 100 ccm zwischen 6 und 23 mg im Amnios- 
wasser und zwischen 4 und 26 mg im Allantoiswasser. 
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Auch Mg ist im Amnioswasser nur in Spuren, oft unwägbaren, 
vorhanden. Im Allantoiswasser dagegen wurden besonders in den 
mittleren Entwicklungsperioden verhältnissmässig grosse Mengen 
gefunden. Es entstand dann in der betreffenden Lösung auf Zu- 
satz von Ammoniak ein reichlicher Niederschlag. In Zahlen aus- 
gedrückt ist der Unterschied nicht so in die Augen fallend. 


Merkwürdig ist, dass bei den letzten beiden grössten Föten 
weniger Mg enthalten war, als bei den mittleren. Ob dies indi- 
viduelle Schwankungen sind oder aber, ob gegen Ende der Trächtig- 
keit eine magnesiaärmere Flüssigkeit ausgeschieden wird, möchte 
ich auf Grund meiner Untersuchungen nicht entscheiden. Mög- 
licherweise wird in den späteren Entwicklungsperioden wegen der 
stärkeren Knochenbildung im fötalen Organismus mehr Magnesia 
zurückbehalten. 


Wahrscheinlich wird dies auch dadurch, dass der Urin des 
neugeborenen Kalbes auch nur geringe Mengen Mg aufwies. 


Das Verhältniss von Kalk zu Magnesia ist im Amnioswasser 
wie 1 : 0,271, im Allantoiswasser wie 1: 3,26. Jedenfalls ist die 
Zunahme der Mg und das Vorhandensein so beträchtlicher Mengen 
für die Deutung der Allantoisflüssigkeit von Werth, zumal wir 
hier wiederum einen auffallenden Unterschied gegenüber dem 
Amnioswasser finden, das zu allen Zeiten nur Spuren enthält. 


Der Kalkgehalt ist in beiden Flüssigkeiten zu den verschie- 
denen Trächtigkeitsperioden immer derselbe. Die Schwankungen 
der einzelnen Analysen gehen nicht in dem Sinne, dass mit zu- 
nehmendem Alter des Fötus der Kalkgehalt steigt oder fällt. 
Nachdem aus dem Verhalten des Kali, Natrium und Chlor hervor- 
gegangen, dass das Allantoiswasser vollständig die Eigenschaften 
des Urins des Kalbes besitzt, zeigt das Verhalten des Kalkes, dass 
der Fötus trotz seines grossen Verbrauches zur Knochenbildung 
hinlängliche Mengen von Kalk aus dem mütterlichen Blute bezieht, 
um seine Körpersäfte und seinen Harn mit einem Ueberschusse 
von Kalk zu erhalten. 


Schlussfolgerungen. 


Wir haben in den vorliegenden mitgetheilten Untersuchungs- 
reihen Mengenbestimmung, Eiweiss-, Stickstoff- und Aschenanalyse, 
streng nachweisbare Unterschiede in den zwei Flüssigkeiten der 
Amnios- und Allantoisblase beim Rinde gefunden. Es lassen sich 








166 Déderlein, Vergleichende Untersuchungen über Fruchtwasser 


aus diesen Befunden wohlberechtigte. Schlüsse über die Natur und 
Bedeutung dieser Flüssigkeiten ziehen. 


Was wir von vornherein vermutheten, hat sich bestätigt, dass 
wir hier nicht verwickeltere Verhältnisse haben als beim Menschen, 
sondern im Gegentheile geklärtere. Gerade das Fehlen der Allan- 
toisblase beim Menschen macht die Deutung der chemischen Unter- 
suchungsergebnisse schwierig. 


Die verschieden zusammengesetzten, deshalb gewiss auch ver- 
schiedenen Quellen entstammenden Flüssigkeiten bleiben beim Rinde 
getrennt, können jede für sich analysirt werden. Setzt sich das 
menschliche Fruchtwasser aus denselben Componenten zusammen, 
so muss sich' dasselbe in einer Blase mischen. 


Suchen wir uns nun auf Grund unserer Untersuchungen in 
Verbindung mit dem, was bisher darüber bekannt war, die Natur 
und Bedeutung der einzelnen Flüssigkeiten klar zu machen, so 
haben wir zunächst für das Amnioswasser einfache Verhältnisse. 


Das Amnioswasser ist vermöge seiner Zusammensetzung als 
Transsudat aus dem Blute aufzufassen. Und zwar ist dies wohl 
mit Sicherheit die einzige Quelle, worauf namentlich die gleiche 
Zusammensetzung in den verschiedenen Entwicklungsstadien hin- 
weist. ‘Gerade dies widerlegt auch die alten Ansichten, dass sich 
an der Bildung des Amnioswassers Speichel, Nasenschleim, Brust- 
drüsensecret und Schweiss des Fötus betheilige. 


Für Transsudat aus dem Blute spricht vor allem der mit dem 
Blutserum übereinstimmende hohe Chlor- bezw. Chlornatriumgehalt, 
während Kali, Kalk, Magnesia nur in Spuren oder geringen Mengen 
sich finden, ebenso wie im Serum. Auf die Bedeutung des Amnios- 
wassers weist uns der Befund der Magenuntersuchung des Fötus 
hin. Es wird zu allen Entwicklungsperioden vom Fötus verschluckt, 
und zwar in beträchtlicher Menge, fanden wir doch in älteren 
Föten bis zu 400 ccm davon im Magen. 


Dass der Fötus überhaupt Fruchtwasser schluckt, ist eine 
längst bekannte, nicht mehr bestrittene Thatsache, die Deutung 
derselben wird allerdings heute noch lebhaft erörtert. Die Einen 
sehen darin einen für die Entwicklung unumgänglich nöthigen 
Vorgang, durch den der Fötus zum Theil (Ahlfeld, Preyer u. A.) 
oder allein (v. Ott) Nährstoffe bezieht, während andere (Panum, 
Gusserow) darin nur einen nebensächlichen Vorgang sehen. 

Würde man das regelmässige Schlucken von Fruchtwasser 
dadurch allein beweisen wollen, dass man im Magen ausgeschnit- 





und fötalen Stoffwechsel. 167 


tener Föten mehr oder weniger davon findet, so würde hier stets 
der Einwand berechtigt sein, dass dies Verschlucken erst beim 
Absterben des Fötus etwa infolge der Asphyxie eingetreten sein 
könnte, wie vorzeitige Athembewegungen durch Asphyxie erregt 
werden. 


Es ist aber ausser dem Befunde von Amnioswasser im Magen 
der Föten die Lehre von dem Schlucken des Fruchtwassers weiter- 
hin gestützt auf den Nachweis von Bestandtheilen des Frucht- 
wassers im Meconium, und zwar in solcher Menge, dass dieselben 
nur durch oftmalig wiederholtes Schlucken in den Magen bezw. 
Darm gelangt sein könnten. 


Den Nachweis von morphologischen Bestandtheilen des Frucht- 
wassers im Meconium haben zuerst Förster!) und Zweifel?) 
erbracht. Neuerdings hat besonders Ahlfeld*) wiederholt durch 
Bestimmungen der Menge der Wollhaare im Meconium die grosse 
Menge des verschluckten Fruchtwassers betont. Er schüttelte eine 
kleine Menge Kindspech in einer bestimmten Menge warmen 
Wassers, trocknete die Emulsion zwischen Glasplatten und konnte 
die Wollhaare nun mit der Loupe zählen. Er kommt zu dem 
Schlusse, dass eine solche Menge von Wollhaaren sich finde, dass 
„nur durch vielmaliges Austrinken des Fruchtwassers eine der- 
artige Menge in den Darm kommen kann“. Wie so für den 
Menschen- und Rindsfötus das Verschlucken von Amnioswasser 
nachgewiesen ist, so ist es auch für andere Thierarten bekannt. 
Schon Harvey und Haller beobachteten dies beim Hühner- 
embryo, welchen Befund Preyer*) bei sehr vielen Embryonen 
vom 17. Tage an bis zur Reife bestätigte. Crepin fand im Magen 
eines sieben- bis achtmonatlichen Pferdefötus Hufstückchen, Be- 
standtheile des Amnioswassers. 


Es ist also durch zahlreiche übereinstimmende Untersuchungen 
für verschiedene Thierarten bewiesen, dass der Fötus regelmässig 
Amnioswasser schluckt. Dass es auch im Magen aufgesogen wird, 
daran zweifelt Niemand. Der Gehalt des Amnioswassers an Nähr- 
stoffen, Eiweiss und Salzen führte nun zu der Lehre, dass die 
Amniosflüssigkeit zur Ernährung und Bildung des Fötus beitrage. 


1) Wiener medicinische Wochenschrift 1858, Nr. 32. 

2) Untersuchungen über das Meconium. Dieses Archiv, Bd. VII, S. 475. 
3) Berichte und Arbeiten, Bd. II, S. 23. 

4) a. a. O., S. 252. 
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Den Einwand, dass der Eiweissgehalt des Amnioswassers zu gering 
sei, als dass er wirklich für den Fötus von Bedeutung sein könne, 
widerlegt Ahlfeld dadurch, dass er sagt, durch oftmaliges Aus- 
trinken des Fruchtwassers sei schliesslich die absolute Menge des 
Eiweisses eine beträchtliche. 


Es lässt sich aus vorliegenden Untersuchungen der Schluss 
ziehen, dass der Eiweissgehalt des Amnioswassers zu gering ist, 
als dass derselbe Bedeutung für die Ernährung und Bildung des 
Fötus haben könne. 


Die grösste Menge des Amnioswassers haben wir gefunden 
zu 4320 ccm. Dieses enthielt 0,060 g Eiweiss in 100 ccm, also 
insgesammt 2,592 g Eiweiss, Der Magen dieses 1800 g schweren 
Fötus war ziemlich prall gefüllt, enthielt 100 com Amnioswasser. 
Selbst wenn nun auch der Fötus wiederholt in 24 Stunden solche 
Mengen verschluckt und verdaut, so ist auch bei Häufung die 
Menge des genossenen Eiweisses so verschwindend, dass sie für 
Ernährung und Bildung des Fötus keine Bedeutung haben kann. 


Ferner haben wir gesehen, dass das Amnioswasser beim Kalbs- 
fotus bis zum Ende der Trächtigkeit nahezu ganz aufgebraucht 
wird, also die Absonderung in der späteren Zeit gering ist, viel- 
leicht sogar aufhört, so dass in der obigen Zahl von 2,593 g wohl 
die Gesammtmenge des im Amnioswasser während der ganzen Ent- 
wicklung vorräthigen Eiweisses angenommen werden darf. Ich 
möchte danach dem Amnioswasser die Bedeutung, dem Fötus Nähr- 
stoffe zuzuführen, absprechen und wir müssen uns nach anderen 
Gründen für. die Ursache des Schluckens umsehen. Der Zu- 
sammensetzung desselben zufolge kann nur noch der Wassergehalt 
Bedeutung für den Fötus haben. 


Dass der Fötus ausser dem ihm durch das Nabelvenenblut 
zugeführten Wasser noch weiterer Wasserquellen bedarf, führt 
Preyer in seinem Buche an verschiedenen Stellen aus. 


Bezüglich des Vogelembryo sagt er'): „Die Gewebe des 
Embryo nehmen aber absolut fortwährend an Wasser zu; der 
Nahrungsdotter und das Eiweiss können an die Dottersack- und 
Allantoisgefässe nur einen Theil dieses Wassers liefern — ersterer 
wird sichtbar consistenter, letzteres nimmt schnell ab —, folglich 
muss der Embryo durch Verschlucken des Amnioswassers in den 
späteren Entwicklungsstadien seinen Bedarf an Wasser decken.“ 


1) a. a. O., S. 250. 
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Oder an anderer Stelle bezüglich des Säugethierfötus!): ,,Die 
ganze fotale Ernährung hängt also davon ab, dass Wasser in dic 
Frucht gelangt, welches nicht vom Nabelvenenblut eingeführt wird.“ 


Er giebt wohl auch zu, dass die mit dem Fruchtwasser ge- 
schluckten Eiweissmengen durch Häufung beträchtlich werden kön- 
nen, betont aber doch stets, dass das Fruchtwasser weniger zur 
Ernährung als zur Speisung mit Wasser diene. 


Aus welchen Blutgefässen das Amnioswasser transsudirt, dar- 
über giebt natürlich die Analyse keinen Aufschluss. Es kommen 
zunächst in Frage die Blutgefässe der Haut des Fötus, aus denen 
Scherer?) in der ersten Zeit der Trächtigkeit das Amnioswasser 
entstehen lässt. Gerade der Umstand, dass die Absonderung in 
der ersten Zeit der Entwicklung eine besonders lebhafte ist, in 
welcher die Haut des Embryo am durchlässigsten erscheint, könnte 
für diese Entstehungsmöglichkeit einnehmen. Aber dem steht, wie 
Preyer?) mit Recht hervorhebt, entgegen, dass der Fötus gerade 
auf anderweitige Wasserzufuhr als allein durch die Nabelvene an- 
gewiesen ist, dass er also unmöglich von seinem ihm durch das 
Blut zugeführten Wasser mittels Transsudation aus der Haut ab- 
geben kann. 


Es kommen sodann die Gefässe der Amnioshaut in Frage. 
Hier müssen wir auf die Uebergangsversuche von Stoffen von 
Mutter auf Frucht eingehen, und zwar besonders diejenigen, die 
den Austritt von der Mutter einverleibten Stoffen in das Frucht- 
wasser ohne Mitbetheiligung des Fötus nachwiesen. Derartige 
Untersuchungen wurden zuerst von Zuntz*) vorgenommen. Er 
spritzte dem Mutterthiere indigschwefelsaures Natron in eine Jugu- 
larvene langsam innerhalb einer Stunde; das Fruchtwasser war 
stets bläulich gefärbt, während der Fötus nirgends Spuren des 
Farbstoffes zeigte. Dasselbe fand sich, wenn der Fötus vor der 
Einspritzung getödtet wurde, also der fötale Kreislauf ausgeschaltet 
war. Zuntz zog daraus den Schluss, dass dadurch die Abstam- 
mung des Amnioswassers wenigstens zum Theile geradeswegs aus 
dem mütterlichen Blute erwiesen ist. 


Wiener) hat diese Versuche verschiedentlich abgeändert und 
stets dasselbe Ergebniss erzielt. So hat er z. B. die Nieren des 


1) a. a. O., S. 203. — 2) Verhandlungen der physikalisch-medicinischen 
Gesellschaft in Würzburg 1852, Bd. II, S.2. — 8) a.a. O., S. 297. — 4) Pfla- 
ger’s Archiv, Bd. XVI. — 5) Dieses Archiv, Bd. XVII, Heft 1. 
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Mutterthieres ausgeschnitten, um die rasche Ausscheidung der Farb- 
lösung durch dieselben zu verhindern, und bewirkte so, dass grosse 
Mengen von Farbstoff in das Fruchtwasser übergingen, das hierbei 
stets tief blau gefärbt war. Im Fötus fand er aber auch hier 
keine Spur von Farbstoff, nur der Magen und die oberen Darm- 
theile enthielten blau gefärbte Flüssigkeit. Da die Eihäute immer 
stark blau gefärbt waren, glaubt Wiener, dass die Farblösung 
geradeswegs durch die Eihäute gegangen sei. Diesen Uebergang 
konnte er aber nur bei hochträchtigen Thieren, Kaninchen, nach- 
weisen, während die Versuche in der ersten Hälfte der Trächtig- 
keit ausnahmslos verneinend ausfielen. Er konnte zu dieser Zeit 
selbst nicht nach Entfernung der Nieren deutliche Reaction im 
Fruchtwasser finden. Er glaubt danach, dass in der späteren 
Zeit das Blut der Mutter einen Antheil an der Fruchtwasser- 
bildung habe. 


Dieselben Versuche hat Krukenberg!) beim Menschen und 
Kaninchen mit den wesentlich gleichen Ergebnissen mit Jodkalium 
gemacht, dessen Nachweis im Fruchtwasser durch Starkekleister, 
dem eine Spur salpetrigsaures Kali und etwas Schwefelsäure zu- 
gefügt war, noch in Spuren gelang. In früheren Entwicklungs- 
perioden konnte er, wie Wiener, ‘weder beim Kaninchen noch, 
allerdings nur in einem Falle, beim Menschen Uebertritt fest- 
stellen. Er giebt dafür eine andere Erklärung als Wiener, auf 
die hier nicht eingegangen werden soll, da Uebertragung dieser 
Verhältnisse nicht ohne besondere anatomische Studien bei jeder 
einzelnen Thierart möglich ist. 

Eine Kritik der früheren diesbezüglichen Untersuchungen ist 
bei Krukenberg gegeben. Es ist also nach diesen Untersuchungen 
als erwiesen anzunehmen, dass lösliche Stoffe vom Blute der Mutter 
aus in das Fruchtwasser gelangen, ohne durch den Fötus hin- 
durch zu gehen, dass auch Blutserum aus den mütterlichen Ge- 
fässen in das Amnioswasser übergehen kann. 


Ein Widerspruch mit unseren Ergebnissen bleibt allerdings, 
dass dieser Uebertritt bis jetzt nur für die zweite Hälfte der Träch- 
tigkeit nachgewiesen ist, in der unserer Annahme zufolge beim 
Rinde die Bildung des Amnioswassers aufhört. Um hierüber Klar- 
heit zu bekommen, wäre es nöthig, auch beim Rinde derartige 
Uebertrittsversuche zu verschiedenen Trächtigkeitsperioden anzu- 
stellen. 


1) Dieses Archiv, Bd. XXII, Heft 1. 
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Für die Quelle des Allantoiswassers erhalten wir aus der 
Analyse sichere Aufschlüsse. Die Aschenanalyse ergiebt, dass wir 
‘ die Allantoisflüssigkeit zu allen Fötalperioden als fötalen Urin 
ansehen müssen, dass also der Rindsfötus von Anfang der 
Entwicklung ab Urin absondert und entleert. 


Gerade der Vergleich mit der Analyse des Amnioswassers zeigt 
uns, dass wir es hier von den ersten Wochen ab schon mit einer 
ganz anderen Flüssigkeit zu thun haben, und dass hier etwa eine 
Vermischung von Transsudat mit Urin nie stattfindet. 

Die Analyse zeigt in den fötalen Nieren die einzige Quelle 
für das Allantoiswasser. Schon bei den jüngsten Embryonen er- 
geben sich in beiden Flüssigkeiten deutliche Unterschiede. Be- 
sonders hervorzuheben ist hier das Chlor, von dem sich bei dem 
360 g schweren Fötus im Amnioswasser 0,358 Proc., im Allantois- 
wasser 0,149 Proc. fanden. Als weiteren Beweis für diese Quelle 
des Allantoiswassers habe ich oben schon den verhältnissmässig 
hohen Gehalt an Magnesia und Kali angegeben. 


Zu erörtern bleibt hier noch der Eiweissgehalt des Allantois- 
wassers. Die nothwendige Schlussfolgerung aus dem Vorstehenden 
ist, dass die fötalen Nieren eiweisshaltigen Urin erzeugen. Bei 
einem Fötus von 13500 g fand sich die Urinblase gefüllt. Sie 
wurde an beiden Polen abgebunden, der wasserklare Inhalt, etwa 
10 ccm, mit Alkohol versetzt, worauf Eiweiss in Flocken ansfiel. 
Die Mengenbestimmung ergab 0,033, also 0,33 Proc., also einen Ei» 
weissgehalt, wie er sich etwa im menschlichen Fruchtwasser findet. 


Es könnte eingewendet werden, dass hier Veränderungen, 
welche nach dem Tode eingetreten sind, mit im Spiele seien. Dem 
widerspricht, dass auch der erste Harn des neugeborenen lebenden 
Kalbes nicht unbeträchtlich eiweisshaltig ist. Hier fanden sich 
0,180 g in 100 ccm. Ich betone nochmals, dass dies durch Alkohol 
ausgefällte Eiweisskörper sind, und zwar abzüglich der mit aus- 
gefällten Salze. Durch Kochen und Versetzen mit Salpetersäure 
zeigt sich nur schwache Trübung sowohl im Harne, als auch im 
Allantoiswasser. Es lässt sich daraus schliessen, dass hier das 
Eiweiss in einem anderen Zustande enthalten ist. 


Die Zunahme der Eiweissmengen mit der Entwicklung des 
Fötus zeigt, dass in der späteren Zeit ein concentrirterer Harn 
abgeschieden wird, als in der früheren, wofür auch namentlich die 
stetige Zunahme des Kali spricht. Es kann diese Zunahme nicht 
etwa durch Aufsaugung des Wassers aus der Allantoisflüssigkeit 
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erklärt werden, da ja auch die absolute Flüssigkeitsmenge stetig, 
und zwar beträchtlich wächst. 


Prüft man den Urin des Neugeborenen vom Menschen, so 
ergiebt sich auch hier ein allerdings geringer Eiweissgehalt, wie 
dies schon von Virchow'), Martin, Ruge und Bieder- 
mann?®), Dohrn*) und Hecker nachgewiesen ist. Schon in den 
ersten Tagen des Daseins nach der Geburt nimmt dieser Eiweiss- 
gehalt rasch ab, so dass diese Albuminurie mit Recht als eine 
Eigenschaft der fötalen Niere angesehen werden muss. Auch beim 
Kalbe fanden wir den Eiweissgehalt des Urins beim Neugeborenen 
beträchtlich geringer als den des Fötus. 


Der Rindsembryo sondert also zu allen Entwick- 
lungszeiten Urin ab, der sich in der Allantoisblase an- 
sammelt, in der ersten Hälfte der Trächtigkeit reich- 
licher und wasserreicher als in der zweiten. Auch das 
Eiweiss des Allantoiswassers entstammt den fötalen 
Nieren. 


Inwieweit eine Uebertragung dieser Ergebnisse auf den mensch- 
lichen Fötus gerechtfertigt ist, will ich unerörtert lassen. Nur 
dies Eine möchte ich bemerken: Wenn weitere Untersuchungen 
auch für andere Thierarten eine fötale Harnabsonderung nach- 
weisen — für den Vogelembryo ist sie durch den Befund von 
Harnsäureconcrementen im Eie bereits gegeben —, so ist gewiss 
-anzunehmen, dass für die Entwicklung des menschlichen Fötus 
dieselben Gesetze gelten. Die Schwierigkeit des chemischen Nach- 
weises der Harnabsonderung beim menschlichen Fötus liegt, wie 
oben schon angedeutet, darin, dass sich bei ihnen das Frucht- 
wasser, wenn es auch aus diesen beiden Quellen sich bildet, in 
der Amniosblase mischt, dass bei ihm der Harn nicht durch den 
Urachus in einem eigenen Sammelbehälter sich ansammelt, son- 
dern dass er dann durch die Harnröhre in die Amniosblase ent- 
leert wird. 


— —-—- 


1) Gesammelte Abhandlungen zur wissenschaftlichen Medicin. Berlin 1862. 

2) Zeitschrift für Geburtshülfe und Frauenkrankheiten, auch Berichte 
der deutschen chemischen Gesellschaft, Bd. VIII. Berlin 1875. 

3) Monatsschrift für Geburtskunde 1867, Bd. XXIX. 
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Aus der Heidelberger Frauenklinik. 


Ueber Metritis dissecans. 
Von 


Josef Hoechstenbach aus Mainz, 
z. 2. Assistenzarzt an der medicinischen Poliklinik in Heidelberg. 


(Mit Abbildung Tafel V.) 


Unter dem Namen Metritis dissecans wurde zuerst von 
Syromjatnikoff in Moskau 1881 eine puerperale Gebärmutter- 
erkrankung beschrieben, bei der es gewisse Zeit nach der Geburt 
zur Ausstossung von Bestandtheilen der Uterussubstanz gekommen 
war. Bald darauf sind noch weitere Fälle aus Russland und 
Amerika mitgetheilt worden. Der folgende, von Herrn Hofrath 
Kehrer beobachtete Fall dürfte wohl der erste der inländi- 
schen Literatur sein. Die Kranke befand sich Anfangs in privater 
Behandlung und wurde erst gegen Ende ihrer Erkrankung in die 
hiesige Frauenklinik gebracht, wo sie auch starb. 


Frau W., 24 Jahre alt, aus E. in der Rheinpfalz, stark und 
sehr kräftig, mit gut entwickeltem Fettpolster, ist von Jugend an 
sehr nervös gewesen. Seit 1!/, Jahre verheirathet, litt sie '/, Jahr 
nach der Verheirathung an Vaginismus. Eine trotzdem erfolgende 
Schwangerschaft soll ohne nennenswerthe Störung verlaufen sein. 
Am 8. und 9. März 1887, am rechtzeitigen Ende der Schwanger- 
schaft, traten Durchfälle ein, am letzteren Tage auch Wehen. 
Nachmittags 4 Uhr Blasensprung bei noch engem Muttermunde. 
Da die am 10. März gerufene Hebamme wegen des Vaginismus nicht 
untersuchen konnte, wurde ein Arzt hinzugezogen; derselbe fand 
den Kopf am Beckeneingange, den Scheidentheil weit hinten, den 
Muttermund noch eng. Am 12. März wurde wegen des Vaginismus 
die Untersuchung in Narkose vorgenommen. Es fand sich der 
Kopf mit einem kleinen Abschnitte im Becken, noch beweglich ; 


Muttermund zweimarkstückgros. Abends 7 Uhr Forceps in 
Archiv £. Gynäkologie. Bd. XXXVIL. Hit. 3. 12 
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Narkose bei noch nicht ganz erweitertem Muttermunde. Nach 
vier erfolglosen Tractionen wurde die Zange abgelegt. Wehen nach- 
her schwach. Nachts Unruhe. Puls 112. 13. Marz Morgens von 
3 bis 4 Uhr Druckwehen; auf Morphium Wehennachlass. Von 
6 bis 10 Uhr Druckwehen, welche den Kopf bis zum Beckenboden 
befördern. 11 Uhr nochmals Forceps bei rotirtem Schädel; eine 
Traction. Kind weiblich, mittelgross, todt. (Drei Stunden nach 
der ersten Zangenanlegung am 12. März waren noch Herztöne 
hörbar gewesen, dann nicht mehr.) Kopf im grossen Diagonal-. 
durchmesser verlängert, Stirn- und Hinterhauptsbein untergeschoben, 
letzteres ungewöhnlich beweglich. Bei der Section fand sich die 
Squama occipitalis von den Partes condyloideae abgelöst, ebenso 
war die linke Sutura squamosa zerrissen. Die Dura mater un- 
verletzt, kein Bluterguss im Schädelinnern. 


Nach der Geburt starke Blutung, deshalb Lösung der Pla- 
centa mittels der Hand, wobei am Muttermundsrande ein Einriss 
gefunden wurde. Ein Dammriss wurde durch zwei Seidennähte 
geheftet. Gleich nach der Placentalösung intrauterine Injection 
von 2 Liter 3proc. Carbolsaure. 


Dreiviertel Stunden später Facies hippocratica, blaue Lippen, 
kalte Hände, 1'/,stiindiger Schüttelfrost. Im Laufe des Nach- 
mittags etwas mehr Wärme und Schweiss. Puls seit der Geburt 
kaum zu fühlen. Temperatur 35,5% In der folgenden Nacht 
grosse Schwäche, viel Erbrechen (auch seit Beginn der Geburt 
schon öfters). 


14. März, Nachmittags: Aussehen etwas blass; Blick frei; 
keine Benommenheit; etwas Dyspnoe; Puls unfühlbar ; Herzschlag 
120. Hände marmorkalt, übriger Körper mässig warm. Bauch 
aufgetrieben, mässig gespannt, in den unteren Stellen sehr em- 
pfindlich, in den oberen weniger; wiederholtes Erbrechen. Scham- 
lippen leicht geschwollen. Geschlechtstheile sehr empfindlich. 
Scheidenwände fest aneinandergepresst. Scheidentheil dick, rechts 
stehend, tief eingekerbt. Bei Druck auf die Gebärmutter vom 
Bauche aus entleert sich unter Geräusch aashaft stinkendes 
Gas. Ausspülung der Gebärmutterhöhle mit 3 Liter 3proc. Carbol- 
säure mittels Gebärmutterkatheters, darauf Tamponade der Scheide 
mit Jodoformgaze. Oleum camphoratum subcutan. Wein, Cognac, 
starker Kaffee. Erwärmung der Gliedmaassen. Eisblase auf den 
Bauch. Abends 8 Uhr: Derselbe Zustand: Hände kühl, Puls un- 
fühlbar. Nachts längerer Schlaf. 
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15. März, Nachmittags 9 Uhr: Gesicht geröthet, Haut etwas 
heiss. Puls 120, kaum fühlbar. Hände nach Einwicklung in 
warme Tücher warm, nach Wegnahme derselben kalt. Leib wie 
am Tage zuvor. Bei Druck keine Gasentleerung. Schamlippen 
geschwollen, Lochien stinkend. Zwei intrauterine Ausspülungen. 
Calomel 0,25 zwei Mal, darauf dreimaliger Durchfall. Analeptica. 


In den folgenden Tagen liessen bei drei Mal täglich vor- 
genommenen Sublimatausspülungen der Scheide und Darreichung 
von kräftigen Brühen, Wein u. s. w. die Erscheinungen des Kräfte- 
verfalles, sowie die Empfindlichkeit des Leibes nach. Seit dem 
16. März Schmerzen im Verlaufe des Nervus ischiadicus sinister. 
Das linke Bein ist nur unter grossem Schmerze in der Hüfte zu 
bewegen. Unfreiwilliger Urinabgang. Seit dem 17. März Abgang 
von schwärzlichen Häuten, Stücken der brandigen Scheidenwand. 
Esslust jetzt wieder etwas besser, täglich ein bis zwei Stühle. 
Oberflächlicher Hautbrand an den Hinterbacken, soweit dieselben 
bei den Ausspülungen in die Bettschüssel tauchten. 21. März: 
Nach Ausspülung Frösteln und seitdem leichtes Fieber um 38°. 
23. März: Blasses Aussehen, kaum Fieber, Bauch noch mässig 
gross, dabei weich und unschmerzhaft. Gebärmutter hoch und 
rechts stehend, an die Bauchdecken scheinbar angewachsen. Beu- 
gung des linken Beines im Hiiftgelenke nur in beschränkten 
Grenzen möglich. Druck auf die Austrittsstelle des Nervus ischia- 
dicus schmerzhaft. Hüftgelenk frei. An den Schamlippen einzelne 
schwarz verfärbte Hautinseln. Damm und Septum recto-vaginale 
zerstört, so dass eine grosse Spalte zwischen Mastdarm und Scheide 
besteht. An der rechten Scheidenwand eine 5 cm hohe und breite, 
scharf begrenzte, von wallartigen Rändern umgebene Lücke; in 
der vorderen Scheidenwand ein fingerweites, in die Blase führen- 
des Loch. Scheidentheil hochstehend, nach hinten und abwärts 
gerichtet, erscheint kleiner, als bei früherer Untersuchung und 
mehrfach eingekerbt. Aus der Scheide lassen sich gelbe und 
schwarze Gewebsfetzen ziehen, bestehend aus zahlreichen Coccen, 
kleinen Bacillen, Phosphatkrystallen, Pigmentschollen und streifigem 
Gewebe. Ausspülungen mit Carbol, Injectionen von Oleum tere- 
binthinae 1 zu Oleum papaveris 3 in die Scheide. 


26. März: Stechen auf der Brust. 40 oberflächliche Athem- 
züge in der Minute; keine physikalischen Veränderungen, ausser 
Knisterrasseln hinten unten. 28. März: Rechter Unterschenkel 


ödematös. 29. März: Linker ebenfalls; andauernd Temperatur 
12* 
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von 38,0 bis 38,5°. Puls meist 120. Schlaflosigkeit, übelriechen- 
der Ausfluss. 


8. April: Abgang von viel Jauche. Abends Ausstossung 
eines etwa !/, Pfd. schweren, braun verfärbten, dicken 
Gewebsstückes, danach Erleichterung. 


13. April: Temperatur wie früher. Gesicht blass, Schlaf- 
losigkeit, Esslust, Stuhl regelmässig. Leib weich. Gleich hinter 
dem Scheideneingange fühlt man die fingerweite Blasenscheiden- 
fistel. Der Verlust im Septum vesico-vaginale ist bedeutend ver- 
kleinert.. Hinter der Blasenfistel gelangt man an eine fingerweite 
Scheidenverengerung, darüber findet sich ein ebenso weiter und 
gliedlanger, glatter Canal (Rest der Scheide), der sich nach rück- 
wärts verjüngt, rechts eine Längenleiste trägt und aufwärts in den 
Rest von der Gebärmutterhöhle überzugehen scheint. Beide Beine 
dick geschwollen, besonders das linke; Fuss und Unterschenkel 
ödematös. Schmerz bei jeder Bewegung, ferner bei tiefem Drucke 
gegen die Knochen (Femur, weniger Tibia), sowie auf das übri- 
gens nicht fluctuirende Kniegelenk. Druck auf die Gegend des 
linken Kreuzhüftgelenkes ausserordentlich schmerzhaft, auf die 
Austrittsstelle des Ischiadicus am Schenkel nur wenig schmerz- 
haft. Bei Druck auf das rechte Femur, ebenso bei Anstossen an 
das Bett entstehen heftige Schmerzen in der Tiefe. des linken 
Beines. Bewegungen des linken Beines gar nicht, des rechten 
nur in geringem Grade möglich. Carbolbrandstellen verheilt. In 
der nächsten Zeit blieb der Zustand im wesentlichen der gleiche. 
Seit dem 24. Mai stieg die Temperatur Abends bis 39,5°; dabei 
öfters leichte Fröste. 


6. Juni: Temperatur 38,4, Puls 132. Aussehen blässer als 
früher. Grosse Nervosität, so dass bei Untersuchung, Berühren 
des Beines u. s. w. Aufstossen und Brechreiz eintritt. Scheiden- 
eingang so eng, dass gerade die Fingerspitze durchgeht. Harn- 
röhre durchgängig. Septum recto-vaginale wieder hergestellt, 
Mastdarm voller Kothballen. Jede Bewegung des linken Beines, 
jede Berührung schmerzhaft. Beide Beine ödematös, weiss, keine 
Stränge durchzufühlen. Bei Bewegung des rechten Beines Schmerz 
und Krampf im linken Beine. Täglich Bäder von 25° R, 


Vom folgenden Theile der Krankengeschichte sei nur das 
Hauptsächlichste mitgetheilt: Das zunächst noch andauernde 
Fieber verminderte sich allmälig. Die Schwellung der Beine 
(Phlegmasia alba dolens) bestand in geringerem Grade fort. Die 
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Kranke konnte miihsam einige Schritte gehen. Der unwillkürliche 
Abfluss des Urins dauerte fort und verursachte Eczem beider Beine. 


Am 13. October Eintritt in die hiesige Klinik behufs opera- 
tiver Beseitigung des Harnflusses. Befund: Scheideneingang so 
stark verengt durch festes Narbengewebe, dass kaum die Finger- 
spitze durchgeht. Die Harnröhre ist erhalten und endigt frei in 
einer durch eine dorsale Vorwölbung der vorderen und concaven 
Aushöhlung der hinteren Blasenwand gebildeten Höhle. Septum 
recto-vaginale besteht aus derbem Narbengewebe; statt des Dammes 
eine Einkerbung. Scheide bis auf eine kurze Höhle unter der 
für eine Fingerspitze durchgängigen Fistula vesico-vaginalis ver- 
schlossen. Gebärmutter verschlossen. 

Operation (Episiokleisis): Die vordere Grenze der An- 
frischung beginnt an dem vorderen Rande der kleinen Lippen und 
unter der Harnröhrenmündung und reicht rückwärts bis neben 
den After; die hintere Grenze des Anfrischungsgebietes liegt am 
Scheideneingange neben der Blasenscheidenfistel. Die Schleimhaut 
wird in einer Breite von 2 cm von vorn nach hinten abpräparirt, 
am Damme das Narbengewebe herausgeschnitten und beide Wund- 
flächen durch tiefe und oberflächliche Quernähte zu einer media- 
nen Wundlinie zusammengezogen. Sublimatüberrieselung; zeit- 
weise lebhafte Blutung. 

Bald nach der Operation traten fast täglich sich wieder- 
holende Schüttelfröste auf. Die Wunde heilte zu bis auf eine 
Stelle am Scheideneingange, dicht vor der ursprünglichen Blasen- 
scheidenfistel, und eine zweite Oeffnung vorn am After (Damm- 
fistel). Letztere zog sich allmälig vollständig zusammen. Im wei- 
teren Verlaufe entstand ein Decubitus und ausgedehnter Haut- 
brand am linken Hinterbacken. Unter fortwährend hohem Fieber, 
vielem Erbrechen, täglichen Schüttelfrösten u. s. w. erfolgte nach 
zehnmonatlicher Krankheit am 16. Januar 1888 der Tod an Pyämie. 

Klinische Diagnose: Endo-, Para-, Perimetritis puerperalis. 
Metritis dissecans. Vaginitis dissecans. Atresia uteri et va- 
ginae. Fistula vesico- vaginalis. Phlegmasia alba dolens. Phle- 
bitis venae cavae inferioris. Decubitus. Pyämie. 


Section am 17. Januar 1888, Morgens 10 Uhr (Herr Geheim- 
rath Arnold): Mässige Starre; Hautdecken leicht ikterisch; an 
verschiedenen Stellen Todtenflecken. Dic beiden unteren Glied- 
maassen geschwollen, links mehr als rechts; an deren innerer 
Oberfläche Haut blasenförmig abgehoben. Ueber dem linken Sitz- 
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beinhöcker ein ziemlich tief gehender Verlust, Oberschenkel etwas 
nach innen gerollt. Unterhautzellgewebe ziemlich fettreich, Mus- 
kulatur schlecht entwickelt, auffallend blass und brüchig. Skelet 
klein, ziemlich schmichtig. Das grosse Netz über der Symphyse 
an der Bauchwand angewachsen, sonst die Lage der Bauch- 
eingeweide normal. Grosses Netz und Gekröse fettreich. Milz 
ungemein vergrössert, von mittlerer Festigkeit, zeigt tiefe Kerben, 
ihr Gewebe sehr blutreich, Malpighi’sche Körperchen zahlreich, 
trabekuläre Zeichnung kenntlich, Linke Niere ziemlich gross; 
Kapsel leicht löslich; Oberfläche etwas unregelmässig, an einzel- 
nen Stellen stärker geröthet, an anderen gelb gefleckt; an ver- 
schiedenen Stellen grössere und kleinere hämorrhagische Herde 
und vereiuzelte eitrige Infiltrationen; das ganze Gewebe stark 
trüb. Rechte Niere ist etwas kleiner, Kapsel auch hier leicht 
löslich, Gewebe stark trübe, etwas matsch. Nierenbecken er- 
weitert, mit trüber Flüssigkeit gefiillt. Auf dem Durchschnitte 
der Nierenvenen viele zerfallene Thromben. Auch der Anfang 
der Nierenvenen beiderseits mit Thrombenmasse ausgegossen. Die 
Thrombose setzt sich in die untere Hohlvene fort, die bis unter 
die Leber mit einer eitrig umgewandelten Masse erfüllt ist; auch 
ihre peripheren Abschnitte, so die rechte Vena spermatica interna, 
sind mit Thrombusmassen erfüllt, ebenso die beiden Iliacae. Die 
Wände dieser Venen sehr stark verdickt, die Höhlungen, abge- 
sehen von der Thrombose, eng. Diese Veränderungen erstrecken 
sich bis in die Gefässe der unteren Gliedmaassen, die nicht weiter 
verfolgt werden. Die Vena cava inferior ist bis zur Eintrittsstelle 
in den rechten Vorhof mit einem Thrombus angefüllt, der peripher 
angewachsen ist, central aber ausgedehnte Zerfallserscheinungen 
bietet. Leber sehr gross, brüchig, trüb; acinöser Bau undeutlich, 
central triibe. Im Herzbeutel geringe Mengen klarer Flüssigkeit. 
In allen Herzabtheilungen flüssiges, nicht geronnenes Blut. Endo- 
cardium und Klappen normal. Beide Ventrikel schlaff, schlecht 
zusammengezogen, auffallend blass und brüchig. Die Pleura des 
unteren Lappens der linken Lunge enthält zahlreiche Ekchymosen, 
ist geröthet, getrübt und fibrinös belegt. Gewebe des Oberlappens 
weniger lufthaltig, sehr blutreich und feucht; das des Unter- 
lappens in den oberen zwei Dritteln von der gleichen Beschaffen- 
heit, im unteren Abschnitte ein grösserer und mehrere kleinere 
Herde, die theils grauroth gefärbt und ziemlich fest, theils eitrig 
eingeschmolzen sind. Brustfellüberzug der rechten Lunge mit dem 
Zwerchfelle verwachsen, der des unteren Lappens wie links; auch 
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hier im Unterlappen grössere und kleinere keilförmige, meist 
dunkelroth gefärbte Herde. 


Der Damm ist in eine narbige Masse umgewandelt, die sich 
einerseits in den Mastdarm, andererseits in die Scheide erstreckt. 
Scheideneingang von hinten her sehr stark verengt. Harnblase 
von mittlerer Weite, Schleimhaut etwas geröthet. 11/, cm von 
dem Trigonum Lieutaudii findet sich in der hinteren Wand der 
Blase, dicht an der Harnröhre, eine längsovale Oeffuung von etwa 
16 mm Durchmesser; durch diese gelangt man in die sehr enge 
Scheide. Die Entfernung der Oeffnung vom Scheideneingange 
beträgt 3'/, cm. Der Oberrand der Lücke eigenthümlich ge- 
wulstet, hinter ihm eine Ausbuchtung, das Ende der Scheide, 
deren oberer Theil im Zustande des Verschlusses sich befindet. 
Von der vaginalen und cervicalen Portion nichts nachweisbar. 
Die Entfernung des oberen blinden Endes der Scheide vom Ein- 
gange misst etwas über 2,5 cm. 


Die Gebärmutter erscheint auffallend klein und durch eine 
tiefe Kerbe, die von narbigem Gewebe begrenzt wird und vom 
Grunde in ziemlich gerader Richtung nach unten verläuft, in zwei 
Abtheilungen zerlegt; die rechte etwas grösser. Die Gebärmutter 
ist mit der Blase verwachsen. Ob noch Reste der Gebärmutter- 
‘ hohle vorhanden sind, ist durch Besichtigung nicht festzustellen. 
Beide Eierstöcke und Eileiter normal. Im linken Hüftgelenke 
zwischen Gelenkkopf und Pfanne feste knöcherne Verwachsung; 
die Kapsel liegt dem Kopfe fest auf, ist stark verdickt, schwielig. 


Anatomische Diagnose: Blasenscheidenfistel. Verschluss 
der oberen und mittleren Scheide, sowie der Gebärmutter (durch 
dissecirende Metritis). Narbe am Damme und Septum recto-vaginale. 
Thrombose der Venen der unteren Gliedmaassen, des Beckens, 
der Spermatica interna dextra, der Renales und Cava inferior, 
metastatische Herde in der linken Niere und Lunge, linksseitige 
Coxitis mit Ankyloso. 


Die nachträgliche anatomische Untersuchung des in der 
‚Sammlung der hiesigen Frauenklinik in Spiritus aufbewahrten 
Präparates ergiebt: Die Scheide erscheint nach Abpräpariren des 
stark verdickten Binde- und Fettgewebes (Parakolpitis) als ein 
3 cm langes und 2'/, cm breites, platt gedrücktes, derbes Band; 
von ihrer ursprünglichen Höhlung ist nur noch am Eingange 
eine nach oben blind abschliessende Höhle von nicht ganz 2,5 cm 
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Länge vorhanden; der Rest der vorderen Scheidenwand ist von 
einer rundlichen, einpfennigstückgrossen Blasenscheidenfistel durch- 
bohrt, deren hinterer Rand stumpf, deren vorderer Rand scharf ist. 
Die Blase ist von mittlerer Grösse, ohne auffällige Veränderungen. 
Die Harnröhrenmündung ist etwas in die Länge gezogen, die 
Harnröhre 2,5 cm lang. 


Die Gebärmutter (vgl. die Abbildung Fig. 1, '/, der natür- 
lichen Grösse, Rückansicht) ist in der Mitte ihres Körpers und 
Bodens von einer linearen, eingezogenen Narbe durchsetzt, welche 
das Organ in zwei nicht ganz gleiche Hälften zerlegt und einem 
Uterus bicornis sehr ähnlich macht. Die Dicke der Gebärmutter 
beträgt 1 cm, die Breite 2,6 cm, davon kommen auf die rechte 
Hälfte 1,5 cm, auf die linke 1 cm. Die Gebärmutterhöhle ist ganz 
verschlossen. Von dem Scheidentheile ist nichts mehr vorhanden. 
Die Gebärmutter geht allmälig ohne scharfe Grenze in die band- 
artige Scheide über. Das die Scheide umgebende Gewebe ist stark 
verdichtet und fühlt sich sehr derb an, die Gefässe darin sind 
sämmtlich thrombosirt; auch das parametrane Gewebe ist beträcht- 
lich gewuchert, die Gefässe hier ebenfalls mit derben Thromben 
angefüllt. Der Douglas’sche Raum ist durch narbige Stränge ver- 
engt; seine Tiefe, vom unteren Ende des Gebärmutterrestes bis 
zum Grunde gemessen, beträgt 7 cm, sein Querdurchmesser 
= 3,5 cm, sein Sagittaldurchmesser bei vollkommener Entfaltung 
= 2,5 cm. Die beiden Eileiter (linker 9,5 cm, rechter 10 cm 
lang), sowie die Eierstöcke sind normal. 


Das dissecirte Stück (vergl. Abbildung Fig. 2, Taf. V, '/, der 
natürlichen Grösse) hat eine Gesammtlänge von 20 cm, eine grösste 
Breite von 8,5 und eine grösste Dicke von 2 cm. Es zerfällt in 
zwei ungleiche Abschnitte. Das dickere, obere Ende a, 7 cm lang, 
2 cm dick, besteht aus derbem Gewebe mit spärlichen Gefässen, 
hat eine ziemlich glatte Oberfläche und ist zweifellos als Gebär- 
muttermasse mit Bauchfellüberzug anzusehen. Dasselbe verjiingt 
sich allmälig gegen den dünneren unteren Abschnitt (b), der bei- 
läufig 13 cm lang, 1 cm dick ist und aus lockerem, weichem, weit- 
maschigem Gewebe mit zahlreichen venösen Räumen besteht; letz-, 
teres Stück ist wohl als Scheide mit ihren Venenplexus zu be- 
trachten. Leider wurde das Präparat in einem Zustande eingelie- 
fert, der eine mikroskopische Untersuchung, zumal mit Bezug auf 
Mikroorganismen, ergebnisslos erscheinen liess, deshalb unterblieb 
eine solche Untersuchung. 
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Vergleichen wir beide Präparate, so drängt sich sofort der 
Gedanke auf, dass der Verlust des Uterus durch den Ausfall jener 
am 26. Tage nach der Geburt abgegangenen Masse entstanden 
sei. Der obere, derbe, muskulöse Theil entspricht dem fehlenden 
Stücke Fundus und Corpus uteri nebst Portio vaginalis, ‘der untere 
dünnere einer im Zusammenhange mit ersterem gebliebenen Schei- 
denpartie mit den umspinnenden Venenplexus. 


Zum besseren Verständnisse des Zustandekommens dieses gan- 
zen Vorganges wiederhole ich kurz die Hauptpunkte der Kranken- 
geschichte: Bei einer gesunden, kräftigen, übrigens sehr reizbaren 
Frau tritt am normalen Ende ihrer ersten Schwangerschaft die 
Geburt nach vorzeitigem Blasensprunge ein; die Eröffnungsperiode 
zieht sich ausserordentlich in die Länge. Die Zange wird zuerst 
bei noch nicht vollständig erweitertem Muttermunde angelegt, doch 
nach vier erfolglosen Tractionen wieder abgenommen. 16 Stunden 
später wird der inzwischen tiefer getretene Kopf mit einer Traction 
der Zange entwickelt. Todtes Kind.” Ein Dammriss wird durch 
mehrere Nähte geheftet. Wegen starker Blutung Lösung der Nach- 
geburt mittels der Hand und antiseptische intrauterine Ausspülung. 
3/, Stunden später tiefer Kräfteverfall, dem heftiger Schüttelfrost 
und wiederholtes Erbrechen als erste Anzeichen einer puerperalen 
Infection nachfolgen. Am nächsten Tage starke Auftreibung und 
Empfindlichkeit des Bauches, besonders in seinen unteren Stellen, 
sehr lebhafte Empfindlichkeit der Geschlechtstheile In der Gebär- 
mutter Entwicklung stinkender Gase, Pneumometra, jauchige En- 
dometritis. In den nächsten Tagen unter entsprechender Behand- 
lung Minderung dieser Erscheinungen und Abstossung brandiger 
Stücke von Scheidenschleimhaut. Feststellung einer Blasenschei- 
denfistel. 


Die von den Geschlechtstheilen aus eingeleitete Infection bildet 
Metastasen in den Lungen. Unter Fortbestehen eines mässigen 
Fiebers und unter reichlicher eitrig-jauchiger Absonderung wird 
am 26. Tage nach der Geburt von selbst aus den Geschlechts- 
theilen ein Gewebsstück ausgestossen, das aus Uterus- und Schei- 
dengewebe besteht. Schon damals wird die Diagnose auf die sel- 
tene Form der Metritis dissecans gestellt. Es kommt, abgesehen 
von den weiteren Erscheinungen der Sepsis und Pyämie, schliess- 
lich zu Verschluss der Scheide und der Gebärmutter. 


Ich lasse zunächst die bis jetzt veröffentlichten Fälle von 
Metritis dissecans folgen, soweit mir dieselben zugänglich waren. 
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Die ersten zwei Fälle beobachtete und diagnosticirte Syrom- 
jatnikoff (dieses Archiv, Bd. XVIII, 8. 156 ff.). Der erste betrifft | 
eine 26 jährige Erstgebärende, bei der im Beginne des neunten 
Schwangerschaftsmonates ein Ileotyphus auftrat. Eine folgende Früh- 
geburt verlief normal. Die Diagnose des Typhus war wohl durch die 
angegebenen Symptome ‚hinreichend begründet, obwohl Kubassow 
in seiner später zu erwähnenden Arbeit sagt, dass sie „auf Grund 
recht mangelhafter Daten gestellt wurde“. Auch Garrigues zweifelt 
wohl mit Unrecht an dieser Diagnose, indem er das hohe Fieber als 
ein septisches ansehen möchte, 


Am dritten Tage des Wochenbettes leichte Endometritis. Wäh- 
rend die Temperatur, die sich zwölf Tage lang andauernd hoch ge- 
halten hatte, bereits wieder grössere Schwankungen zeigte, kam es 
genau zwei Wochen nach der Geburt zu einer beträchtlichen Ent- 
leerung von stinkendem Eiter aus den Geschlechtstheilen. Dabei zeigt 
sich am Scheideneingange eine mit derselben Flüssigkeit behaftete feste ~ 
Gewebsmasse, die für gangränös gewordenes Gebärmuttergewebe gehalten 
wird. Dieselbe lässt sich durch die ganze Scheide und den Mutter- 
halscanal hindurch bis in die Gebärmutterhöhle verfolgen, wo sie noch 
fest hängt. Da sie einem Zuge nicht folgt, wird das bis zum Schei- 
dentheile reichende Stück mit der Scheere abgeschnitten und entfernt. 
Der zurückbleibende Theil schlüpft in die Höhle zurück und wird 
unter bis zum dritten Tage anhaltender beträchtlicher Eiterentleerung 
von selbst ausgestossen. Darauf Nachlass der Absonderung und nach 
zwei weiteren 'I'agen geruchlose Lochien. Blutung weder vor noch 
nach der Ausstossung, ebenso keine Schmerzen -bei der Untersuchung. 


Das abgeschnittene unregelmässig viereckige Stück ist 10 cm lang, 
5 cm und mehr breit, an seiner mächtigsten, in Form einer höckerigen 
Erhöhung vorragenden Stelle etwa 1 cm, an anderen etwa !/, cm dick. 
Das von selbst ausgestossene Stück ist unregelmässig länglich, 12 cm 
lang, 5 bis 6 cm breit, zwischen 2 und 3 mm und weniger dick. An 
dem einen Ende befindet sich eine regelmässige runde Oeffnung von 
2,5 cm Durchmesser. An beiden Lappen lässt sich eine innere, mehr 
weniger glatte, schmutzig graue Fläche und eine äussere höckerige 
und feste, gelblich speckähnliche unterscheiden, durchlöchert von sehr 
zahlreichen kleinen Oeffnungen, die sich in Canälchen fortsetzen. 
Beide Lappen an ihrer Schnittfläche zusammengelegt, die Innenflächen 
einander zugekehrt, ergaben einen Abguss der Gebärmutterinnenfläche, 
wobei die runde Oeffnung dem Scheidentheile entsprach. Die Dissection 
ging demnach, der verschiedenen Dicke des abgestossenen Gewebs- 
stückes entsprechend, in verschiedene Tiefe der Gebärmuttermasse, 
was hervorzuheben vielleicht nicht unwichtig ist mit Rücksicht auf 
später zu erwähnende Injectionsversuche Kubassow’'s. 


Die mikroskopische Untersuchung der beiden Lappen ergab, dass 
sie im wesentlichen aus glatten, beträchtlich hypertrophirten und 
stellenweise fettig entarteten Muskelzellen bestanden, zwischen ihnen 
faseriges Bindegewebe, durchsetzt mit Rundzellen. 
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Was .die Aetiologie des vorliegenden Falles betrifft, glaubt 
Syromjatnikoff jeden septischen oder pyämischen Vorgang streng 
ausschliessen zu können, da weder eine nachweisliche Infection 
von aussen stattgefunden habe, noch auch eine solche von einem 
im Inneren des Körpers befindlichen Herde, der sich der Wahr- 
nehmung hätte entziehen können, anzunehmen sei. Immerhin er- 
scheint es mir gerade für diesen Fall fraglich, ob nicht doch eine 
Infection stattgefunden hatte, da von Syromjatnikoff selbst 
eine, bei wiederholter Untersuchung festgestellte, leichte Endo- 
metritis, entsprechend einem am dritten Tage wahrnehmbaren 
unbedeutenden Gestanke des Wochenflusses angeführt wird. Syrom- | 
jatnikoff stützt sich auf die bekannten Versuche Billroth’s, 
der granulirende Wundflächen mit in Jauche getränkter Charpie 
verband, ohne dass Septichämie eintrat, und der daraus den Schluss 
zog, dass normale Granulationen einen wirksamen Schutz- 
wall gegen das Eindringen septischer Stoffe darstellen, und ver- 
tritt die Ansicht, dass in seinem Falle eine gut ausgebildete De- 
markationslinie von festen Thromben vorhanden gewesen sei, auf 
deren Dasein er aus dem Fehlen jeder Blutung vor und nach der 
Abstossung des dissecirten Stückes schliessen zu dürfen sich be- 
rechtigt hält, es sei demnach eine septische Infection in seinem 
Falle überhaupt ganz unmöglich gewesen. Dieser Auffassung 
möchte ich entgegenhalten, dass es zur Bildung solcher Thromben, 
die eine Infection verhindern sollten, zum mindesten einer gewissen 
Zeit bedarf, es demnach ganz wohl möglich wäre, dass eine In- 
fection, deren Folgen am dritten Tage sich bemerkbar machen, 
vor Ausbildung der Thrombose geschehen sei und dass es dann 
weitere elf Tage nach stattgehabter Thrombosirung zur Aus- 
stossung ohne Blutung kommen konnte. 


Dass die Temperaturcurve durch den Abstossungsvorgang nicht 
beeinflusst wurde, erklärt sich daraus, dass die Metritis dissecans 
überhaupt mit niedrigerem Fieber als der gleichzeitig bestehende 
Typhus einhergeht, so dass sich die Dissection ganz verborgen 
vollziehen konnte. 


Kurz, ich bin geneigt, den Typhus zwar als Ursache der Früh- 
geburt, nicht aber als Ursache der Dissection zu betrachten, bez. 
die Metritis dissecans nicht für eine Complication des Typhus zu 
halten, wie Syromjatnikoff es that, denn es miisste vor Allem 
dann ein solches Zusammentreffen doch ein viel häufigeres sein, 
nachdem man längst erkannt hat, dass Schwangerschaft nicht mehr 
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gleichbedeutend ist mit Schutz gegen Typhus, und weiss, dass 
bei etwa 63 Procent aller an Typhus erkrankten Schwangeren 
vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft eintritt. Bis jetzt 
aber ist hierbei noch keine derartige Geschlechtserkrankung gleich- 
zeitig beobachtet worden, auch findet sich unter den anderen, 
allerdings spärlichen Fällen von Metritis dissecans kein weiterer, 
wo auch nur der geringste Verdacht auf gleichzeitig bestehenden 
Typhus vorhanden gewesen wäre. Diese Thatsache fällt um so 
schwerer ins Gewicht, als in sehr vielen Fällen bekanntlich die 
Differentialdiagnose zwischen septischen Vorgängen und Typhus 
sehr schwierig sein kann. Auch die von Syromjatnikoff an- 
geführte Neigung zum Gewebszerfalle, die bei Typhus nach 
Liebermeister bestehen soll, um die Geschlechtserkrankung als 
secundar zu erklären, kann nicht für diesen Fall in Betracht 
kommen, denn „diese Neigung zum Gewebszerfalle‘‘ wird durch- 
weg nur bei ganz schweren Typhen beobachtet, der hier bestehende 
war aber zu den leichteren Fällen zu rechnen, weil schon nach 
zwölftägigem andauernden Fieber beträchtliche Schwankungen ein- 
traten. 


Einen gewissen begünstigenden Einfluss des Typhus für das 
Zustandekommen des dissecirenden Vorganges möchte ich jedoch 
nicht von der Hand weisen. Wir wissen, dass bei den meisten 
acuten Infectionskrankheiten und im besonderen beim Typhus die 
sämmtlichen Körpergewebe durch das im ganzen Organismus um- 
herströmende specifische Gift stark in Mitleidenschaft gezogen 
werden, — es sei nur an die wachsartige Entartung der Muskeln 
erinnert. So könnte man sich ganz gut die Vorstellung bilden, 
dass durch die typhöse Allgemeininfection das Zustandekommen 
einer septischen Infection wesentlich erleichtert wurde, indem eine 
an und für sich geringgradige Infection, die unter anderen Um- 
ständen nur geringe Folgen haben würde, in einem derartig ge- 
schwächten Gewebe ganz andere und tiefer greifende Verände- 
rungen zu verursachen vermöchte In diesem Sinne dürfte „die 
Neiguug zum Gewebszerfalle“ in dem vorliegenden Falle viel eher 
bestanden haben. 


Was die ausserdem für diesen Fall von Syromjatnikoff 
noch angeführten begünstigenden Umstände betrifft, nämlich: 1) die 
am Ende der Schwangerschaft beginnende fettige Entartung der 
Muskelelemente der Gebärmutter; 2) die vom achten Schwanger- 
schaftsmonate an beginnende Thrombenbildung in den Venen der 
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Muscularis und die dadurch bedingte Störung des Blutumlaufes; 
3) der Zustand der der oberen Schleimhautschicht beraubten 
Innenfläche der puerperalen Gebärmutter, so ist ihnen, als bei 
jedem normalen Wochenbette bestehend, für den vorliegenden Fall 
keine besondere Bedeutung beizulegen. 


Bei einer drei Monate nach der Geburt vorgenommenen bi- 
manuellen Untersuchung obiger Kranken wurde eine beträchtliche 
Schrumpfung des Grundes und Körpers der Gebärmutter fest- 
gestellt. Die Gebärmutterhöhle war im Längen- und Querdurch- 
messer verkleinert, die Sonde drang nur 4'/, cm ein, die seit- 
lichen Bewegungen derselben waren sehr beschränkt. Die Men- 
struation war noch nicht eingetreten. 


Der zweite Fall von Metritis dissecans betraf eine 20 jährige 
Erstgebärende mit Erscheinungen von secundärer Syphilis. Zeit der 
Schwangerschaft war nicht genau festzustellen. Nach einer sechs- 
wöchentlichen specifischen Behandlung kam sie mit Zwillingen nieder 
(ein todtes Mädchen in Steisslage und fünf Stunden später ein leben- 
der Knabe in Fusslage, bei dem die Ausziehung des nachfolgenden 
Kopfes nothwendig wurde). Die Placenta kam von selbst. Keine 
Blutung. 


An demselben Abende Temperatur 38,5°, nach zwei Tagen 40,0, 
auf welcher Höhe sie sich eine Woche mit Schwankungen von !/, bis 
1 Grad hielt. Im Verlaufe der nächsten vier Wochen remittirendes 
Fieber mit unregelmässigen, bald auf den Morgen, bald auf den Abend 
fallenden Steigerungen und Nachlässen; letztere betrugen innerhalb 
24 Stunden 2 Grade und mehr. Vom dritten Tage nach der Geburt 
an stinkender Wochenfluss, besonders stark am vierten 'Tage; ausser- 
dem in der ersten Woche Schmerz liuks von der Gebärmutter, darauf 
Tympanitis, Delirien, Kräfteverfall, Zittern der Hände; ab und zu 
Durchfälle und Erbrechen, jedoch kein Schüttelfrost. 


Drei Wochen nach der Geburt erfolgte unter reichlichem Aus- 
flusse einer übelriechenden Flüssigkeit die Ausstossung eines grossen 
Lappens von stinkendem, schmutzig-grauem Gewebe. Zwei Tage dar- 
auf kein Fieber mehr, Gebärmutter fast schmerzlos; ein linksseitiges 
kleines parametritisches Exsudat nachweisbar. Nach zehn Tagen bei 
normaler Temperatur vollkommene Convalescenz, das Exsudat ge- 
schwunden. Etwa zwei Monate nach der Geburt deutliche Schrum- 
pfung: der Gebärmutter, Die Sonde drang nur 3,8 cm ein, der 
Scheidentheil zeigt sich in Form eines kleinen Ringes. Das aus- 
gestossene Stück hatte die Gestalt einer Halbkugel mit einem Durch- 
messer von 14cm. Die Aussen- und Innenfläche genau so be- 
schaffen, wie im 1. Falle. Dicke grösstentheils 1 cm, an einer etwa 
20 gem grossen Stelle 2 cm. Das Ganze stellte auch hier einen Ab- 
guss der Innenfläche der Gebärmutter dar mit Mutterhals und erhal- 
tenem Muttermunde, 
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Mikroskopisch derselbe Befund an glatten Muskelfasern und 
“ interstitiellem Gewebe. Die Gefässe erweitert und stellenweise mit 
Mikrococcenmassen ausgefüllt. Schleimhautbestandtheile nicht nach- 
zuweisen. Auch hier hatte bei der Dissection keine > Blutung statt- 
gefunden, 


Zur Zeit der Veröffentlichung des Falles befand sich die 
Kranke noch im Krankenhause, aus welchem Grunde, mit Rück- 
sicht auf den nicht vorauszusehenden Ausgang der Krankheit, 
Syromjatnikoff vorerst keine weiteren Folgerungen ziehen zu 
dürfen glaubt. Aus der Krankengeschichte wird sich aber schliessen 
lassen, -dass es sich hier um eine Puerperalerkrankung gehandelt, 
bei welcher nach Zurückgehen der acuten Erscheinungen und des 
Fiebers drei Wochen nach der Geburt die Ausstossung von ab- 
gestorbenem Gebärmuttergewebe erfolgte. Ob die hier zur Zeit 
der Erkrankung bestehende Syphilis als schweres constitutionelles 
Leiden irgend welchen Einfluss auf das Zustandekommen des frag- 
lichen Vorganges gehabt, wird sich nicht leicht mit Sicherheit 
entscheiden lassen. 


Einen weiteren Fall veröffentlicht H. J. Garrigues New- 
York) unter dem Titel: ,,Metritis exfoliativa“ (New York med. 
Record 1882, October). Da das Original mir nicht zugänglich 
war, so theile ich hier aus dem Berichte im Centralblatte für 
Gynäkologie, VII. Jahrgang, S. 166 das Wesentlichste mit. 


Fall I. Diphtherische Geschwüre der Scheide und der Gebär- 
mutter einer Wöchnerin wurden mit 50proc., bezw. 8proc. Chlorzink 
behandelt. Erstere heilten ziemlich vollständig, der Ausfluss aus der 
Gebärmutter hörte auf. Trotzdem blieb letztere auffällig gross und 
reichte bis zum Nabel. Die T’emperatur stieg von Zeit zu Zeit hoch 
und dann wurde die Gebärmutter von Neuem ausgewaschen. Bei 
einer solchen Gelegenheit plötzlicher Verfall und Tod. 


Section: Gebärmutterwand vorn und hinten an zwei papier- 
dünnen Stellen geborsten. Geschwüre vollkommen ausgeheilt. Darm- 
schlingen verwachsen. Zwei feine Canälchen führen in deren Höh- 
lung hinein. In der Gebärmutterhöhle ein vollkommen loser Körper, 
4 Zoll lang, 2 Zoll breit und 1 Zoll dick, welcher sich bei mikro- 
skopischer Untersuchung als Gebärmuttermasse mit zwischenliegendem 
entzündlichem Gewebe herausstellt. Dieser Körper hatte offenbar als 
Klappe gedient, welche den Wiederabfluss der Ausspülflüssigkeit ver- 
hindert und so den Riss veranlasst hatte. 


Diesem Falle fügt Garrigues diesmal unter dem Namen 
„Dissecting Metritis‘ (Archives of med. 1883, Vol. IX, Nr. 2) 
fünf weitere hinzu, aus denen einige kurze Angaben mitgetheilt 
seien: 
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Fall Il. 18jährige Erstgebärende Zange. Dammriss bis durch 
den Schliessmuskel des Afters, Drei Tage nach der Geburt Tem- 
peratur 39°C,, dann bis zum Ende der dritten Woche zwischen 37,2 
und 38,3%. Am vierten Tage Schmerzen in den unteren Stellen des 
Bauches. Wochenfluss normal. Gebärmutter bildet sich nur sehr 
langsam zurück, steht am 44. Tage nach der Geburt, wo zuerst bi- 
manuell untersucht wurde, frei beweglich in der Höhe der Symphyse. 
Zwei Stunden nach der Untersuchung wird von selbst aus der Scheide 
ein birnförmiger Körper, 6 cm lang und 2,5 cm dick, ausgestossen. 
Da derselbe zwei Stunden zuvor bei der Tastung nicht zu fühlen 
war, so schliesst Garrigues wohl mit Recht, dass durch die Unter- 
suchung die Gebärmutter zur Ausstossung des bereits losgelösten 
Stückes angeregt worden sei. 


Fall WI. 18jährige Erstgebärende. Zange bei tiefem Kopf- 
stande. Wohlsein in der ersten Woche des Wochenbettes. Die Ge- 
bärmutter verblieb jedoch auch hier im Zustande theilweiser Subinvo- 
lution. Temperatur anfangs normal, stieg am sechsten Tage nach 
der Geburt auf 38,39 C. Untersuchung mit dem Spiegel ergab diph- 
therische Beläge in Scheide und Mutterhals, Aetzung derselben mit 
50 proc, Chlorzinklösung. Auswaschung der Gebärmutter mit 2proc. 
Carbolwasser, worauf 30 g 8 proc, Chlorzinklösung eingespritzt werden. 
Wiederholt zeigten sich noch solche diphtherische Flecken, die ebenso 
behandelt wurden; die verschorften Stellen heilten. Temperatur dann 
normal, 18 Tage nach der Geburt Ausstossung eines stark übel- 
riechenden Gewebsstückes, 6 cm lang, 3,5 cm breit, 1,3 cm dick. 
Darauf völliges Wohlbefinden und Heilung. 


Fall IV. 39jährige Mehrgebärende. Lösung der Placenta mit- 
tels der Hand und Ausspülung der Gebärmutter mit warmem 2proc, 
Carbolwasser. Temperatur am nächsten Tage 39,1, bielt sich bis 
zum Tage der Ausstossung ungefähr auf dieser Höhe. Gebärmutter 
bildet sich normal zurück, jedoch stinkender Wochenfluss. Die Ge- 
bärmutterhöhle wird zwei bis drei Mal täglich mit warmem 2 proc. 
Carbolwasser ausgespiilt. Am 17. Tage nach der Geburt Abgang 
eines 20 cm langen, 13 cm breiten Gewebsstückes von sehr wech- 
selnder Dicke. Am nächsten Tage Temperatur normal. Genesung. 


Fall V. 21jährige Erstgebärende. Normale Geburt. Am näch- 
sten Tage starke Empfindlichkeit des Muttergrundes und beider 
Leistengegenden. Rückbildung der Gebärmutter träge. Die Gegend 
der breiten Bänder hart. Wochenfluss stinkend. Zunge belegt. Ausser- 
dem trat ein drei Tage andauerndes, ausgebreitetes Erythem auf. 
Eisblase, Jodtinctur, Opium, Ergotin und Chinin. Seit dem dritten 
Tage Fieber, besonders Abends; die erwähnte Schmerzhaftigkeit 
dauert fort. Bei wiederholter intrauteriner Ausspülung kamen eitrige 
Gewebsfetzen und Blutgerinnsel zum Vorscheine, Genau vier Wochen 
nach der Geburt Abgang einer stinkenden, fleischigen Masse, 7,5 cm 
lang, 2,5 cm breit und 2 cm dick. Hierauf lebhafte Zusammen- 
ziehung der Gebärmutter, Nachlassen der entzündlichen Erscheinungen 
und des Ausflusses, Heilung. 


190 Hoechstenbach, Ueber Metritis dissecans. 


Fall VI. 21jähbrige Zweitgebirende. Normale Geburt. Drei 
Tage nach der Geburt werden der Muttergrund und zuerst die linke, 
dann beide Leistengegenden empfindlich und hart. Stinkender Wochen- 
fluss. Bauch etwas tympanitisch, Zunge belegt. Temperatur 39,1. 
Abscess in der linken Brustdrüse, dabei chronische Pneumonie der 
rechten Spitze. Behandlung wie im Fall V. 47 Tage nach der Ge- 
burt erscheint unter reichlichem Abgange von stark stinkendem 
Wochenflusse in der Scheidenöffnung eine Gewebsmasse, die sich bis 
in das Innere des Mutterhalses zurückverfolgen lässt. Da sie dort 
festsass, wurde sie mit der Scheere abgetragen. Ihre Länge 10 cm, 
Breite 4,5 cm, Dicke 0,3 bis 0,7 cm. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab ziemlich das Nämliche 
in allen Fällen. Die Schnitte bestanden im wegentlichen aus glatten 
Muskelfasern, in mehr oder weniger hochgradiger Fettentartung be- 
griffen, das Bindegewebe meist sehr deutlich vermehrt und durchsetzt 
mit zahlreichen Rundzellen. Ausserdem fand Garrigues noch 
Thromben im Zustande der Organisation, sowie zahlreiche blutgefüllte 
Venen und Capillaren. 


Nach Garrigues’ Meinung ist die Krankheit durchaus zu 
trennen von dem Brande oder der Fäulniss der Gebärmutter, denn 
während bei letzterer die Inncnfläche der Gebärmutter in miss- 
farbene, schwarze, bröcklige Fetzen zerfällt, werden hier grosse 
Stücke von verhältnissmässig normalem, nur entzündetem Gewebe 
abgestossen, die gewöhnlich einen aussen graulich gefärbten, innen 
dunkelfleischfarbenen Sack von 1 bis 3cm Wanddicke darstellen. 


Nebenbei erwähnt Garrigues noch eines von Nöggerath 
beobachteten gleichen Falles. 


Von besonderem Interesse ist ein von Grammatikati mit- 
getheilter Fall („Zur Pathologie des Wochenbettes, Gangraena 
uteri partialis post partum.“ Centralblatt für Gynäkologie, IX. Jahr- 
gang, S. 436). 


Eine Erstgebärende mit normalem Becken wurde, nachdem schon 
24 Stunden lang die Wehen angedauert hatten, mit deutlichen Er- 
scheinungen von Endometritis sub partu in die Klinik aufgenommen. 
Zange bei tief stehendem Kopfe brachte ein lebendes Kind. Wegen 
starker Blutung Lösung der Placenta mittels der Hand. Im Wochen- 
bette ungenügende Involution des Uterus von den ersten Tagen an. 
Am dritten Tage Gangränescenz der Verwundungen im Intraitus va- 
ginae; übelriechende Lochien, erhöhte Empfindlichkeit des Fundus 
uteri; vom sechsten Tage an peritonitische Erscheinungen; nach Aus- 
sptilung der Gebärmutterhöhle mit !/,, proc. Sublimatlösung geringe Ab- 
nahme dieser Erscheinungen. Vom achten Tage an erhöhte Perito- 
nitis, Am zwölften Tage ‘Tod bei allgemein septischen Vergiftungs- 
erscheinungen. 'Temperatur vom ersten Tage zwischen 39—40,5, vom 
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sechsten Tage an nur gegen Abend bis 39,8. Puls bis zum achten 
Tage 96—120, vom achten Tage 120—140. 


Section: Ausser den Erscheinungen der Sepsis folgender, die 
Geschlechtssphäre betreffender, interessanter Befund: „Uterus 15 cm 
lang, 9 cm breit, 6,5 cm dick; Dicke der Wandung 3cm. An der 
vorderen Wand des Gebärmutterkörpers, näher zum Fundus, die 
Muskelschicht auf einer Strecke von 8 cm Länge und 8 cm Breite 
sehr verdünnt, äusserst locker, von blassgrauer Farbe mit klaffenden 
Venensinus. Die veränderte Stelle in der Gebärmutterwand entspricht 
der Anheftungsstelle der Placenta; ausser Bereich dieser Stelle ist die 
Muscularis recht fest. Innenfläche der Gebärmutter uneben, höckerig, 
schmutziggelb; das erweichte Muskelgewebe wird von dem normalen 
durch eine die ganze Dicke der Gebärmutterwand durchdringende Be- 
grenzungslinie von gelblicher Farbe scharf getrennt.“ Ausserdem 
fibrinöse Perimetritis und septische Peritonitis. 


In diesem Falle war nach Grammatikati’s Ansicht der Se- 
quester zwar makroskopisch schon zu erkennen, aber noch in seiner 
Lage, im Zusammenhange mit der Gebärmutter befindlich. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung fand er an der am 
meisten veränderten Insertionsstelle der Placenta das Muskelgewebe 
im Zustande der fettigen Entartung, das wenig scharf hervor- 
tretende intercellulare Bindegewebe jedoch ohne Infiltration mit 
Eiterzellen; ‚letztere bilden einen ausgeprägten Gürtel um die 
erkrankte Stelle und grenzen diese scharf ab von den umliegen- 
den, nur wenig veränderten Theilen der Gebärmutterwand. Die 
die Blutgefässe und Lymphräume ausfüllenden Massen entpuppten 
sich nach Gramm’scher Färbung mit Gentianaviolett als kugel- 
formige Bakterien von geringer Grösse. Die an Stelle der Placen- 
targefässe befindlichen Thromben beherrschend, verbreiten sich 
die Bakterien auch weiterhin lings den Blut- und Lymphgefässen, 
dieselben in dichten Haufen bevölkernd; hier und da stösst man 
auch auf Diplococcen und Bakterienketten von 2—4—6 Gliedern.“ 


Hinter der durch runde Eiterzellen gebildeten Gürtelschicht 
im nicht erkrankten Gewebe konnte keine einzige Bakterie nach- 
gewiesen werden; alle Bakterien waren morphologisch gleichartig, 
hatten auf der Innenfläche „sozusagen eine reine Cultur® gebildet. 
Aus diesem Umstande, verbunden mit der Aehnlichkeit dieser Bakte- 
rien mit denjenigen, „welche gewöhnlich bei einer Gangrän der in- 
neren Gebärmutterfläche gefunden werden“, glaubt Grammati- 
kati den ganzen Vorgang in das Bereich der Nekrose verweisen zu 
sollen, wobei der innige Zusammenhang der letzteren mit der Ent- 


wicklung und weiteren Fortpflanzung der Bakterien im Gebärmutter- 
Archiv f. (dynäkologie. Bd. XXXVI. Hft. 2. 13 
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gewebe nicht geleugnet werden kann. Deshalb hält er auch vom 
pathologisch - anatomischen Standpunkte aus den Namen Metritis 
dissecans nicht für gerechtfertigt und schlägt die Bezeichnung: 
Gangraena uteri partialis post partum vor. Am Schlusse erwähnt 
Grammatikati dann noch eines von Prof. Lebedeff beobachteten 
ähnlichen Erkrankungsfalles, bei welchem das abgestorbene Gebär- 
mutterstück bei Lebzeiten ausgestossen wurde und die Kranke 
gesundete. Die Ergebnisse dieses Falles sollen nach mikrosko- 
pischer Untersuchung mit denen Grammatikati’s vollkommen 
übereinstimmen sowohl in Betreff des Vorganges an sich, als auch 
der Rolle der Bakterien in der von ihm beschriebenen Erkran- 
kungsform. 


Es sei hier auf die auffallende Aehnlichkeit dieses Falles mit 
dem unserigen, wenigstens in Bezug auf den in Frage stehenden 
Vorgang hingewiesen, nur dass in unserem Falle das dissecirte 
Stück nach 26 Tagen ausgestossen wurde, während in dem Gram- 
matikati’schen bereits am 12. Tage der Tod eintrat, noch bevor 
die Dissection vollendet war. 


Am Schlusse der spärlichen Casuistik führe ich noch einige 
Fälle an, die von ihrem Beobachter zu der Metritis dissecans in 
Beziehung gebracht worden sind. P. Kubassow: ‚Ueber Endo- 
metritis dissecans‘‘ in der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie, IX. Bd., S. 310 ff. berichtet über drei Kranke, von denen 
zwei Jungfrauen waren, während die Dritte drei Mal geboren 
hatte, das letzte Mal im achten Schwangerschaftsmonate etwa 
1'/, Jahre vor ihrer Erkrankung. Schwangerschaft war bei Allen 
zur Zeit, als sie wegen ihrer Erkrankung in Behandlung kamen, 
ausgeschlossen. Dagegen bestanden mehr oder weniger deutliche 
dysmenorrhoische Beschwerden, wenigstens in den zuletzt voraus- 
gegangenen Monaten, die sich immer mehr steigerten. Dabei Kopf- 
schmerz, Schwindel, allgemeine Schwäche, Appetitlosigkeit, zu- 
weilen Erbrechen, leichte Durchfälle, Frösteln und Hitzegefühl mit 
geringen Temperatursteigerungen bis über 38°. 


An den Geschlechtstheilen : Erscheinungen von peritonitischer 
Reizung, Empfindlichkeit des Bauches, der Gebärmutter und ihrer 
Anhänge. Spärliche schleimig-blutige Absonderung aus dem etwas 
offen stehenden äusseren Muttermunde. Nach einigen Tagen ging 
aus der Scheide ein beutelförmiger, dreieckiger Sack ab, der an 
seinen drei Winkeln drei kleine Oeffnungen zeigte. Die Aussen- 
fläche desselben war rauh, faserig, mit Blut und stellenweise mit 
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Eiterpunkten bedeckt; die Innenfläche glatt und glänzend, über- 
zogen mit Schleim, zeigte hier und da Ekchymosen. 


Eine der Kranken entzog sich der weiteren Beobachtung, zwei 
erholten sich zwar nach der Ausstossung, blieben aber später sehr 
schwach bei schlechtem Allgemeinbefinden, schmerzhafter und un- 
regelmässiger Menstruation, sowie fortdauerndem eiterigem Aus- 
flusse. Bei der nach über einem Jahre vorgenommenen inneren 
Untersuchung war die Gebärmutter der Einen noch vergrössert, ihr 
Grund und das Scheidengewölbe noch immer empfindlich. Die dritte 
Kranke starb unter allmäligem Sinken der Temperatur und unter 
Zunahme der Schmerzen im Unterleibe plötzlich im Kräfteverfalle, 
bedingt durch Bluterguss in die Bauchhöhle aus dem geplatzten 
linken Eileiter. 


Das. Fehlen von Ei, Deciduazellen und Chorionzotten liess 
Eileiterschwangerschaft ausschliessen. Die Erweiterung des Ei- 
leiters wurde als Hydro- oder Hämatosalpinx gedeutet, wahr- 
scheinlich von Veränderungen der Gebärmutter ausgehend, einem 
Verschlusse des Ostium uterinum. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung der drei Säcke er- 
schien die Schleimhaut sehr gut erhalten, stellenweise sogar das 
Epithel der Drüsen und der Oberfläche gesund. Die anhaftende 
Muskelschicht ist nicht überall von gleicher Dicke, fehlte sogar 
oft auf grössere Ausdehnung ganz; die grösste Dicke derselben 
an allen drei Präparaten betrug nur 0,35 mm. Mit besonderer 
Berücksichtigung des tödtlich verlaufenen Falles, wo auch die 
Gebärmutter untersucht werden konnte, glaubt Kubassow die 
Annahme ausschliessen zu können, dass es sich um Decidua- 
membranen handele, hält die Ausstossung vielmehr bedingt durch 
einen in der Schleimhaut und Muskulatur verlaufenden, theils 
phlegmonösen, theils hämorrhagischen, an skorbutische Gewebs- 
abtrennung erinnernden Vorgang. Durch Injectionsversuche weist 
er drei verschiedene Schichten von Gefässverzweigungen in der 
Gebärmutter nach, von denen die mächtigste gerade der Grenze 
zwischen Schleimhaut und Muscularis entspricht. Beide wurden 
durch die injicirte, extravasirte Färbemasse auf grössere Aus- ° 
dehnung von einander abgehoben. Es gelang ihm dies jedoch 
nur bei einer sehr kleinen Zahl von Versuchsobjecten, meist an 
der Gebärmutter von Mehrgebärenden. Hierin glaubt er einen 
Beweis für das Vorhandensein eines Stratum submucosum mit einer 
eigenen Muscularis mucosae und Blutgefässen zu erblicken, das in 

13* 
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verschiedenen Fruchthältern verschieden mächtig und besonders 
gut in dem multiparen entwickelt sei. Er schliesst dann weiter, 
dass Vermehrung der Blutgefässgeflechte und Extravasation unter 
günstigen Verhältnissen den Anreiz zur Trennung der beiden 
Hauptgewebe der Gebärmutter, Schleimhaut und Muscularis ab- 
geben könne. 


Nach seiner Ansicht stellt die Endometritis dissecans lediglich 
eine schwerere Form der sogenannten Dysmenorrhoea membranacea, 
der von Beigel als Endometritis exfoliativa bezeichneten Erkran- 
kung der Gebärmutterschleimhaut, dar, wobei es ebenfalls zur Aus- 
stossung von Abgüssen der Gebärmutterhöhle in Gestalt von 
Schleimhautsäcken kommt. Die Lostrennung erfolgt nur hier in 
der Dicke der Schleimhaut selbst, die Säcke haben ein durch- 
löchertes Aussehen (Utriculardrüsen), aus dem allein schon die 
richtige Diagnose gestellt werden kann. 


Dass dies aber nicht der Fall ist, dass es sich in den Ku- 
bassow’schen Fällen nicht um einen höheren Grad von Beigel’s 
Endometritis exfoliativa handelt, ist wohl klar, denn die Abstossung 
der Gebärmutterschleimhaut geht bei letzterer zwar mit Schmerzen, 
aber ohne entzündliche Erscheinungen vorüber, die begleitende 
Pelveoperitonitis, das Fieber u. s. w. deuten vielmehr darauf hin, 
dass sich hier ein entzündlicher Vorgang in der Gebärmutter ab- 
spielt, welcher zur Nekrose der Gebärmutterschleimhaut und der 
angrenzenden Muskulatur führt. Es ist wohl kaum eine andere 
Deutung zulässig, als die von Heitzmann angenommene, dass 
eine Endometritis phlegmonosa mit theilweiser Myometritis vorliegt. 


Es sind demnach von wirklicher Metritis dissecans bis jetzt 
im Ganzen nur zwölf Fälle in der Literatur bekannt geworden, 
die sich auf folgende Forscher vertheilen: Syromjatnikoff zwei, 
Garrigues sechs Fälle, Nöggerath, Grammatikati, Lebe- 
déff, Kehrer je ein Fall. Es ist also die Metritis dissecans 
im Gegensatze zu Kubassow’s Meinung doch recht selten. Sie 
ist eine Erkrankung der Wöchnerin, von der vorzugsweise Erst- 
gebärende betroffen werden und in deren Verlaufe es nach den 
. bisherigen Beobachtungen frühestens 14 Tage, spätestens 47 Tage 
nach der Geburt zur Ausstossung von Bestandtheilen der Gebär- 
muttermuskulatur kommt. Die Natur der Erkrankung als Puer- 
peralprocess war in allen Fällen, wie sich aus den Krankenge- 
schichten ergiebt, kaum zweifelhaft, auch von den meisten Beobach- 
tern anerkannt. Denn die von Syromjatnikoff für seinen ersten 
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Fall gegebene Erklärung, wonach die Metritis dissecans durch den 
Typhus bedingt sein soll, ist aus friiher entwickelten Griinden 
zuriickzuweisen. 


Nach der heutigen Auffassung der Puerperalerkrankungen 
können wir uns deren Zustandekommen nur erklären durch eine 
meist von aussen stattfindende Infection der puerperalen Gebär- 
mutter, durch Einführung von organischen Keimen und Entzün- 
dungserregern in die zahlreichen, schon bei jeder normalen Geburt 
und besonders bei Erstgebärenden vorhandenen Wunden durch 
geburtshülfliche Untersuchung und Operationen. Die Fälle von 
Wochenbettfieber, in denen eine derartige Veranlassung nicht nach- 
weisbar ist, bilden jedenfalls die Minderzahl. 


Durch die Krankengeschichten lässt sich feststellen, dass zum 
Theil recht eingreifende Operationen vorausgegangen waren; ich 
erinnere zunächst an unseren eigenen Fall und den von Gram- 
matikati mit Forceps und Placentalösung mittels der Hand. 
Im II. Falle von Syromjatnikoff fand Ausziehung des nach- 
folgenden Kopfes, in Fall II und III von Garrigues Zangen- 
operation, in Fall IV künstliche Lösung der Placenta statt. Ich 
glaube nun annehmen zu dürfen, dass nicht nur in diesen, son- 
dern in allen anderen Fällen eine Infection stattgefunden hat, 
welche zu einer parenchymatösen Metritis mit Ausgang in Nekrose 
der erkrankten Gewebe geführt hat. Dass möglicherweise gleich- 
zeitig bestehende, schwere Allgemeinerkrankungen, wie Typhus 
und Syphilis, einen für den Infectionsvorgang günstigen Boden 
abgeben können, wurde schon oben erwähnt. 


Bezüglich der Entstehung ist zu erörtern, ob es sich um eine 
primäre Nekrose eines Stückes Gebärmutterwand infolge von Blut- 
oder Coccenthrombose der betreffenden Gefässe und nachfolgende 
abgrenzende Entzündung oder um Unterbrechung der Ernährung 
durch entzündliche Exsudation gehandelt habe. 


Die leider noch vereinzelten mikroskopischen Untersuchungen 
lassen zum Theile keine bestimmte Antwort zu, denn die klein- 
zellige Infiltration, die Verfettung der Muskelfasern und Gefäss- 
thrombose werden vorkommen müssen, sowohl wenn primäre Ne- 
krose mit secundärer Entzündung, als auch wenn primäre Ent- 
zündung mit secundärer Nekrose bestehen. Wenn Grammatikati 
innerhalb des Nekrotischen alle Gefässe mit Mikroorganismen 
verstopft fand und nur an der Grenze des nekrotischen Stückes 
entzündliche Veränderungen, so scheint dies in der That für pri- 
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märe Nekrose durch Cocceneinwanderung zu sprechen. Klinisch 
sind jedoch die eigentlich entzündlichen Erscheinungen in allen 
Fällen vorherrschend. Deshalb möchte ich auch an der ursprüng- 
lichen Bezeichnung der Erkrankung „Metritis dissecans‘, für 
welche Grammatikati den Namen Gangraena uteri partialis 
post partum vorgeschlagen hatte, festhalten. 


Warum aber immerhin nur in vereinzelten Fallen von Puer- 
peralerkrankungen diese hochgradige Ernährungsstörung eintritt, 
in anderen schweren Fällen nicht, dafür lässt sich vorläufig keine 
befriedigende Erklärung geben, vielleicht könnte man daran den- 
ken, die Ursache in erster Linie mit einer, bei schweren Fällen 
vorkommenden, ungewöhnlich massenhaften Ansiedelung und Ent- 
wicklung von infectidsen Keimen, einfachen Eiter- und Fäulniss- 
mikroorganismen auf der wunden Gebärmutterinnenfläche, im Be- 
sonderen der die Stelle geringeren Widerstandes darstellenden 
Placentarinsertionsstelle, in Zusammenhang zu bringen. 


Es wäre jedenfalls eine interessante Aufgabe, von der wohl 
auch ätiologisch wichtige Ergebnisse zu erwarten sein dürfen, hier- 
über Thierversuche anzustellen und vielleicht auch durch Impfung 
z. B. der puerperalen Thiergebärmutter mit Culturen der verschie- 
denen Mikroorganismen die Dissection künstlich hervorzurufen. 


Unterziehen wir noch vom klinischen Standpunkte die Me- 
tritis dissecans einer kurzen Betrachtung, so muss zunächst her- 
vorgehoben werden, dass die Symptome derselben kaum etwas 
Charakteristisches haben für den Vorgang an sich. Eitrige, oft 
faulende Lochien lassen auf bestehende Endometritis; Schwel- 
lung und Empfindlichkeit der Gebärmutter auf parenchymatöse 
Entzündung desselben schliessen; Schmerzhaftigkeit der Para- 
metrien und meist auch der Unterbauchgegend, sowie Auftreibung 
der letzteren deuten auf parametritische, bezw. perimetritisch-peri- 
tonitische Reizung hin. Essunlust, Erbrechen, Durchfälle, Delirien, 
allgemeines Unwohlsein, rascher Kräfteverfall, hohes Fieber ver- 
vollständigen das Bild der Puerperalerkrankung. Bis zur Aus- 
stossung, die ohne Blutung und Schmerzen unter reichlicher Ab- 
sonderung erfolgt, haben die acuten Erscheinungen und das Fieber 
meist nachgelassen; nach derselben fühlen sich die Kranken 
meist bedeutend erleichtert. 


Die Prognose ist unter allen Umständen eine sehr ernste. 
Wenn auch von allen hier mitgetheilten Fällen eigentlich nicht 
ein einziger durch den Vorgang selbst tödtlich verlief, so ist sie 
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doch stets zweifelhaft, schon wegen der gleichzeitig bestehenden 
anderen Puerperalerkrankungen und wegen der durch die Aus- 
stossung bedingten anatomischen Veränderungen. Eine andere 
Gefahr besteht zweifellos in der bei der Dissection naheliegenden 
acuten septischen Peritonitis; sie scheint jedoch durch Verwach- 
sungen in der Nachbarschaft, wie dies oft bei ähnlichen Vorgängen 
beobachtet wird, herabgesetzt zu werden. 

Von den zwölf Fällen starben nur drei und von diesen der 
unsrige an allgemeiner Pyämie, erst lange nach der Dissection, 
einer von Garrigues an Berstung bei intrauteriner Ausspülung, 
der von Grammatikati an allgemeiner acuter Sepsis. In den 
geheilten Fällen finde ich nur Angaben bei Syromjatnikoff 
über den weiteren Verlauf: in beiden Fällen trat beträchtlicher 
Schwund der Gebärmutter und Verkleinerung ihrer Höhle ein. 
Die Menses waren bis zur Zeit der letzten Untersuchung noch 
nicht wieder erschienen. In unserem in Bezug auf die Metritis 
dissecans auch als geheilt zu betrachtenden Falle ist die Schrum- 
pfung und Narbenbildung deutlich wahrzunehmen. Auf den ersten 
Blick erscheint es fast unglaublich, dass hier noch eine derartige 
Heilung zu Stande kommen konnte. Ausserdem haben wir noch 
in unserem Falle Verschluss der Gebärmutter und der Scheide. 


Die Gefahren nach der Heilung bestehen nach Garrigues 
hauptsächlich in Neigung zur Berstung bei späterer Schwängerung. 
Diese Befürchtung ist jedoch vielleicht eine überflüssige, denn es 
erscheint mir sehr fraglich, ob eine solche Gebärmutter über- 
haupt noch einmal schwanger werden kann, ja ob auch nur 
Wiederkehr der Menses möglich ist. 

Die Diagnose, die natürlich erst nach Ausstossung der 
nekrotischen Wandstücke gestellt werden kann, wird kaum einer 
Schwierigkeit begegnen. Differential-diagnostisch kann bei unserer 
Auffassung eigentlich keine andere Krankheit in Betracht kommen ; 
es ist in der That merkwürdig, wie Syromjatnikoff auf den 
eigenthümlichen „sich ihm beim Anblicke des Abgusses auf- 
drängenden ersten Gedanken‘‘ kommen konnte, dass es sich um 
Decidua menstrualis handeln könne bei einer 14 Tage zuvor 
niedergekommenen Frau. Auch die von Kubassow differential- 
diagnostisch ausserdem noch angeführten anderen Erkrankungen: 
Abort und Ausstossung von Decidua bei Extrauterinschwanger- 
schaft kommen hier selbstverständlich in Wegfall. 


Ueber die Therapie erübrigt nur Weniges zu sagen. Gegen 
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den dissecirenden Vorgang selbst sind wir ja machtlos; sie muss 
sich daher auf symptomatische, diätetische, durch die gleich- 
zeitigen anderen Puerperalvorgänge bedingten Maassnahmen be- 
schränken. Zu warnen ist aber jedenfalls vor intrauterinen Aus- 
spülungen mit Rücksicht auf die Gefahr der Berstung; höchstens 
dürfte hier noch vorsichtiges Auswischen der Gebärmutterhöhle 
mittels in ‚stärkere antiseptische Lösungen getauchter Watte er- 
laubt sein. Dagegen sind antiseptische Scheidenausspülungen jeden- 


falls am Platze. 


Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Hofrath Professor Dr. 
Kehrer sage ich für Ueberlassung der Krankengeschichte und 
des Präparates, sowie die mir zu Theil gewordene freundliche 
Unterstützung bei dieser Arbeit meinen wärmsten Dank. 
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Bildungs-Anomalien weiblicher Geschlechtsorgane 
aus dem fötalen Lebensalter mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Entwicklung des Hymen. 


Von 
Dr. Oskar Schaeffer. 


(Mit 20 Abbildungen Taf. VI u. VII.) 


Im Auftrage des Herrn Geheimen Rathes Winckel unter- 
suchte ich die Genitalien aller weiblichen Föten und Neugebore- 
nen, welche als todtgeboren im Jahre 1889 der Konig]. Frauen- 
klinik und Poliklinik in München zugestellt wurden. So konnte 
ich bis Ende October 100 Präparate herstellen, welche meinen 
Beobachtungen an Anomalien, Dank der gütigen Leitung von 
Seiten meines hochverehrten Lehrers, ein reichhaltiges Material 
für jeden Abschnitt dieses Organs boten. Unter diesen 100 Früch- 
ten befanden sich 36 macerirte, 1 Anencephalus, 1 Hydrocephalus, 
1 mit Spina bifida, ferner 2 Mal Drillings-, 3 Mal Zwillings- 
kinder. Von 64 äusserlich normalen Früchten hatten 48 durch- 
aus normale Geschlechtsapparate, also 71,5 Proc., dagegen von 
den eben genannten 39 macerirten oder äusserlich schon abnorm 
gebauten Früchten wurden 26 mit Anomalien behaftet gefunden ; 
es blieben also nur 13 oder 33,3 Proc. normale. 

Die Entwicklungshemmungen der Früchte, mithin auch ihrer 
Genitalien, waren 11 Mal mit starker Torsion der Nabelschnur 
verbunden. In 5 Fällen hatten die Mütter wiederholt vorher 
macerirte Früchte abortirt, derart, dass Verdacht auf Syphilis 
vorlag. 11 Mütter hatten als Pluri- und Multiparae, stets aus 
uns unbekannten Gründen, abortirt; 8 hatten früher normal ge- 
boren. Die übrigen Früchte waren ausgetragen; unter ihnen kam 
1 Mal Umschlingung des Halses durch die Nabelschnur vor, 
2 wurden perforirt. 


Von diesen 100 Früchten wurden genaue Maasse in Bezug 
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auf Länge des Körpers, horizontale Peripherie des Schädels (Tu- 
bera frontalia, Tubera parietalia) und Körpergewicht genommen. 
Um hieraus Durchschnittsziffern für jeden Altersmonat von mög- 
lichster Genauigkeit zu erhalten, schaltete ich alle auffallend 
zurückgebliebenen, erheblich macerirten Früchte, die Missbildun- 
gen und die Zwillinge aus; es blieben 85, von denen folgende 
Zahlen: 




















J] Dark | Konk um TBuan 
[Körperlänge | schnitts- Br Gewicht | gchnitts- 
" dp cm ziffer | P&P in g ziffer in 
| in cm > In cm 









v.| 20-26 | 28,0 140-300 | 281,1 
t 100 
vL.| 27-3 | 30,5 360—900 | 636 
1 (800) (1000) 
VII.' 35-38 | 86,6 840—1250 | 1042 
| (700) (1330) | 
VIII. 39-436 | 41,25 1240—1660 | 1507 
1x. | (1740) (1920) 
44,5—47,5 | 46,0 1690—2880 | 1925 
x 49—51 | 50,0 2760-3660 | 2707,8 
| | 


Die Durchschnittsziffern wurden aus der Summe aller 
einzelnen Messungen berechnet. Die eingeklammerten Maasse 
geben vereinzelte, stark abweichende Befunde an. 


Die Ergebnisse schliessen sich weniger denen von Spiegel- 
berg und Ahlfeld, als denen von Hecker, von Arnoljevic 
(1884) und E. Brandt (1886) an. Bei den niedrigen Gewichts- 
zahlen des IX. und X. Monats ist zu berücksichtigen, dass es sich 
hier um lebensunfähige Früchte: handelt. 


1. Die Vulva. 


Ich beginne, dem Gange unserer Untersuchungen folgend, 
mit den äusseren Geschlechtstheilen. Auch die Entwicklungs- 
geschichte berechtigt mich insofern zu dieser Reihenfolge, als die 
Vulva sich in ihren ersten Stadien getrennt von den Anlagen der 
Urniere und deren Folgebildungen zusammensetzt, getrennt so weit 
wenigstens, als wir den ursächlichen Zusammenhang zwischen 
beiden nicht mehr wahrnehmen können, als den etwa zwischen 
Lactation der Brüste und Schwangerschaft der Gebärmutter. 

Der Damm entsteht aus einem combinirten Wachsthume 
der inneren Organe und derjenigen Einstülpung, die zur 
Cloakenbildung führte. Ursprünglich stellt er das obere, 
nach unten convexe, gemeinschaftliche Septum zwischen Allantois 
und Darmrohr vor, also den Grund der Cloake. Das Septum 
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senkt sich, indem Allantois und Rectum sich in einem immer 
spitzeren Winkel zu einander stellen. Zugleich mit erfolgter 
Scheidenbildung trennt dieses Septum vollständig den Sinus uro- 
genitalis von dem Mastdarme. 


Zu derselben Zeit, das ist in der sechsten Woche, zeigen sich 
oberhalb des Sinus urogenitalis der Genitalhöcker (spätere Cli- 
toris), zu beiden Seiten die Genitalwülste (= grosse Schamlippen). 
An der unteren Fläche des Genitalhöckers verläuft und mündet 
also in der achten Woche der Sinus urogenitalis als Genitalrinne, 
eingefasst von den allmälig sich vorstülpenden Genitalfalten 
(= kleine Schamlippen). 


Der ganze Vorgang ist offenbar weniger ein selbstständiges 
Nachhintenwachsen des Rectum, als eine Zunahme des Septum, 
eine Verlängerung desselben zwischen den beiden Mündungsstellen, 
und zwar derart, dass die ursprünglich von aussen 
kommende Einstülpung wesentlich dabei betheiligt 
ist. Diese Einstülpung ist nicht als eine von aussen nach innen 
fortschreitende Schmelzung der Hülle aufzufassen, sondern als ein 
thatsächliches Wachsthum, eine Wucherung der Zellen der Haut- 
decke. Es mag diese Einstülpung vielleicht ein uralter Rest aus 
dem phylogenetischen Entwicklungsstadium der Metazoen sein, 
denn nach Weismann’s Untersuchungen (Wiedersheim, Ver- 
gleichende Anatomie, S. 17) wird z. B. bei den Hydromedusen der 
ganze Urogenitalapparat phyletisch, d. h. aus dem Ektoderm, an- 
gelegt. Die Wirbelthiere wiederholen diese Anlage der eigent- 
lichen Keimdrüsen ja durchaus nicht; hier ist dieselbe ganz in 
das Mesoderm gerückt. 


Rathke (Abhandlungen z. Eniw., I, S. 57) beobachtete, wie 
an der Cloakenwand sich zwei Falten vorwulsteten, wie dann die 
Stelle, wo Urachus und Mastdarm zusammenstossen, vorwuchs, 
und wie endlich diese drei Theile sich vereinigten. So erkennt 
Kölliker die Dammbildung auch beim Menschen und den meisten 
Säugern an; beim Kaninchen handelt es sich nur um ein Vor- 
treten der Peritonealfalte als Septum uracho-rectale. 


Diese Einstülpung wächst also am Boden der Cloake endlich 
in das uracho-rectale Septum ein und hilft mit ihrem wuchernden 
Materiale weiterhin bei der Vergrösserung des Septum, ebenso wie 
bei dem Ausbaue der späteren ganzen Vulva. Einen Beweis hier- 
für liefert unter anderem das Vorkommen von Talgdrüsen an der 
medianen Seite der Nymphen. 
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Hieraus erklärt sich der gleichzeitige Wachsthumsvorgang 
der genannten verschiedenen Genitalprominenzer und des Septum: 
es ist ein bedeutendes Wachsthum der Einstülpung in allen Rich- 
tungen. Die Raphe ist dann die Verschmelzungsstelle der von 
rechts und links zum Septum eingehenden Einstülpungslamellen. 
Der After wird auf diesem Wege vom Sinus urogenitalis ab- 
gedrängt. Ich habe diese Betrachtungen an dieser Stelle gebracht, 
um später einige Beobachtungen am Hymen darauf zu stützen. 


Nach allem diesem fanden wir die Nymphen im fötalen Alter 
prominent zu den grossen Schamlippen heraus. Sie erscheinen 
entwicklungsgeschichtlich nur als seitliche Begrenzung der Genital- 
rinne an der unteren Fläche der Clitoris, während die Labia ma- 
jora ursprünglich den Wulst der ganzen Cloake vorstellen. Des- 
halb ziehen sich in späteren Entwicklungsmonaten die Nymphen 
scheinbar von der Fossa navicularis zurück. Nymphen und Cli- 
toris entsprachen auch in fast allen Fällen einander in ihrer ver- 
hältnissmässigen ‚Grösse; dagegen brauchten die Labia majora an 
dieser Entwicklung nicht theilzuhaben, im Gegentheile, sie blieben 
meist entsprechend zurück, indem mit zunehmendem Alter die 
Nymphen zurücktreten. 


Präparat 10 zeigte besonders deutlich, wie die kleinen Scham- 
lippen mit der Clitoris in Verbindung stehen; jede der beiden 
Nymphen spaltet sich vorn und oben in zwei etwas auscinander- 
gehende Lamellen, welche die Clitoris zwischen sich fassen. Zwei 
Präparate zeigten bei 25, bezw. 39 cm Länge des Fötus noch wenig 
sexuelle Verschiedenheit der Form, indem der Sinus urogenitalis 
sich noch bis zur Spitze der Clitoris als Rinne fortsetzte. Prä- 
parat 16 (s. Fig. 16a und b) liess eine vollkommen rudimentäre 
Entwicklungsstufe zur Ansicht kommen. Das Rectum und die 
beiden noch völlig getrennten Müller’schen Gänge mündeten hier 
in die gemeinsame Cloake; mithin fehlte jegliche Bildung, welche 
äusserlich an die normale Form der Vulva erinnert hätte. Die 
ursprüngliche, ektodermale Einstülpung hatte hier die Müller’- 
schen Gänge verfehlt und war unter den beiden Mündungen der- 
selben, zwischen ihnen und dem Rectum, als 2 cm tiefe und 
1,5 cm quere Tasche (s. Fig. 16a, £), blind endigend, eingedrungen. 
Das Weitere wird unten beschrieben werden. Einen in gewisser 
Weise ähnlichen Fall beschreibt Heppner (Petersburger medi- 
cinische Zeitschrift 1870, I, S. 204). Die beiden Scheiden sind 
hier vollständig getrennt. Fälschlich deutet er den Sinus uro- 
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genitalis als gemeinsames Vaginalende, in welches das Rectum 
mündet; er gelangt so zu dem unrichtigen Begriffe einer „Va- 
ginalcloake“. Aber hier geht der Sinus urogenitalis ununter- 
brochen in die Müller’schen Gänge über, und hier ist auch die 
Urethra nebst Blase vorhanden. Aehnliche Befunde finden sich 
von Foerster auf Taf. XXII, Fig. 8 und 9, abgebildet; aber die 
Lage der Darmoffnung zwischen den Müller’schen Orificien 
deutet auf die Mündung des Dünndarmes, während der Blindsack 
darunter den nachobliterirten Mast-, bez. Dickdarm darstellt. 
Letzterer war 2 Zoll lang und schmal, gangartig, während es sich 
bei unserem Präparate. um eine breite Einstülpung handelt. 


Entschiedene Abnormitäten zeigten nur die kleinen 
Schamlippen. Präparat 7 (s. Fig. 7) weist eine Ueberzahl 
der Nymphen auf, und zwar eine einseitige. An der rechten 
Seite sassen zwei, in ihrer Längsrichtung nebeneinander, die 
äussere divergirte mit ihrer oberen Spitze nur wenig gegen die 
innere nach aussen, so dass sich ihre Wurzel seitlich von der 
anderen bis in die Höhe der Clitoris hinaufzog ; die Clitoris selbst 
war nur mit der inneren und mit der linksseitigen Nymphe in 
Verbindung. Die beiden rechtsseitigen waren sehr deutlich von 
einander getrennt und kräftig vorgewulstet. Die grossen Scham- 
lippen waren gleichfalls sehr kräftig entwickelt. Es handelte sich 
um ein ausgetragenes Kind. 

Herr Geheimer Rath Winckel hat selbst zwei solcher Fälle 
erlebt; der eine, unserem Präparate ähnliche, findet sich abgebil- 
det in des Genannten Atlas, Taf. 1d, Fig. 3, S. 265. 


Präparat 19 zeigte die linke Nymphe stark vergrössert, wäh- 
rend bei zwei Präparaten, von Foten des VI, resp. VIII. Monats, 
je eine Nymphe zu einer schwachen Leiste verkümmert war. 


Präparat 74 zeigte bei einer, nur im distalen Theile ent- 
wickelten Vagina und bei kräftigen Labia majora ganz verküm- 
merte Nymphen im IX. Monate. 


Bei drei Präparaten (Nr. 21, 1, 4) aus dem VI. bis VIII. Mo- 
nate zeigten die grossen Schamlippen lamellösen Bau, eine ge- 
wisse Aehnlichkeit mit der Fältelung der Oberfläche des Klein- 
hirnes. 

Abnormitäten: 1) Cloakenbildung bei erhaltener Duplicität 
der Miiller’schen Gänge 1 Mal; 2) einseitige Doppelzahl der Nym- 
phen 1 Mal; 3) einseitige Hypertrophie der Nymphen 1 Mal; 4) ein- 
seitige Atrophie der Nymphen 2 Mal; 5) beiderseitige Atrophie der 
Nymphen 1 Mal. 
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2. Der Hymen. 


Das Uebergangsorgan von der Vulva zu der Vagina ist der 
Hymen. Gehört derselbe ausschliesslich der einen oder beiden an? 


Die oben unter „Vulva‘“ erwähnte Betheiligung der ekto- 
dermalen Einstülpung bei der Senkung des uracho-rectalen Sep- 
tum ist analog der Bildung der Mundhöhle in toto aus ekto- 
dermalem Materiale (der obere Kiemenbogen im Vereine mit 
der gleichfalls ektodermalen Riechgrube, mit dem Stirn- und dem 
Oberkieferfortsatze bilden die Scheidung der Kopfdarmhöhle durch 
den Gaumen). 


Mit der Senkung des Septum gelangt die in dasselbe ein- 
gelagerte Scheide mit ihrer Oeffnung immer tiefer. Der zuerst 
gangartige Sinus urogenitalis wird zu einer flachen Mulde. Ein 
zweites Septum, das vesico-vaginale, begrenzt deutlich den Grund 
des Sinus urogenitalis. Da die ursprüngliche ektodermale 
Einstülpung die ganze vordere Wand der Cloake, also 
bis zu der jetzigen Urethra, gebildet hat, da sie ferner 
bei der Senkung des Septum uracho-rectale bis zur 
Dammanlage eine so wichtige Rolle gespielt hat, so 
gewinnt sie auch jetzt noch einen grossen Antheil an 
dem Aufbaue dieses ganzen Gebietes, das ist des Si- 
nus urogenitalis (= Vestibulum vaginae) und der Mün- 
dungen der Urethra und der Scheide. 

Diese weithin gehende Wirkung des Ektoderms wird auch 
noch deutlicher aus dem Verhalten des Wachsthumes der knö- 
chernen und der Weichtheil-Hülle des Beckens zu der Entwick- 
lung der Geschlechtsorgane. 


Das Verhältniss des ganzen Körperwachsthumes zu der Ent- 
wicklung der weiblichen Geschlechtsorgane ist ein ähnliches, mu- 
tandis mutatis, wie dasjenige, welches wir beim Descensus testi- 
culorum beobachten. Das Wachsthum des Beckens ist ein so viel 
stärkeres als des gesammten Geschlechtsapparates, dass der ganze 
Körper nach Gegenbaur gleichsam über das im Inguinalcanale 
befestigte Gubernaculum Hunteri hinaufwächst. Da Letzteres 
aber nicht entsprechend an Länge zunimmt, zieht es den Hoden 
in den Leistencanal hinab. | 

Aehnliche Wachsthumsvorgänge bewirken auch den Hinab- 
tritt der weiblichen Geschlechtsorgane in das kleine Becken, wenn 
auch das Ligamentum uteri teres s. rotundum nach der Bildung 
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des peritonealen Processus vaginalis nicht die gleiche kräftige 
Rolle spielt, wie das Gubernaculum Hunteri, da es, statt an den 
Ovarien, am Uteruskörper eingefügt ist. Jedenfalls ist auch hier 
ein Hinaufwachsen des Körpers über die Geschlechtsorgane zu be- 
obachten ; letztere treten in das kleine Becken, die Ovarien finden 
an dem einheitlichen Uteg@® eine Befestigung und gelangen da- 
durch bei dem tieferen Herabtreten ihrer Bauchfellfalte (Ligamen- 
tum latum) in eine quere Stellung. 


Für vorliegende Betrachtung interessirt uns nur, dass die 
Vagina an dem so begründeten Descensus ganz betheiligt ist. 
Da ferner mit dem Hinaufwachsen der ganzen Becken- 
hülle auch die entsprechend starke Entwicklung des gesamm- 
ten Ektoderms verbunden ist, so wird hieraus verständlich, 
inwiefern auch die ektodermale Cloakeneinstülpung von 
der vorderen Vulvarwand und von dem Septum uracho -rectale 
aus an der Ausbildung des ganzen Vestibulum vaginae 
theilnimmt. Bei der Urethral- und besonders bei der 
Vaginal-Oeffnung ist dieses Verhalten von Wichtigkeit. Mit- 
hin ist auch der Hymen, als Schwelle zur Vagina, als ein 
Uebergangsorgan im wahren Sinne des Wortes anzusehen. 


Merkwürdigerweise wurde das Vorhandensein des Hymen ein 
Jahrhundert lang bezweifelt, sogar Ambroise Paré wollte in 
seinen Werken, Livr. I, ch. 34, p. 167, nichts davon wissen. Als 
er aber doch einmal und mehrere Male unverletzte Hymenes zu 
Gesicht bekommen hatte, half er sich damit, dass lorsqu’on le 
trouve, on ne peut dire reigle certaine et universelle (Liv. XVIII, 
ch. 499). Aber auch andere Grössen seiner Zeit, wie Palfyn, 
Graaf, Dionis, theilten seine Meinung. Endlich brachte sogar 
Buffon den Hymen ganz in Missachtung, indem er ihn als 
„chimere“ bezeichnete; aber „une certaine étroitesse du vagin due 
& un rétrécissement amené par le développement général de tout 
l’organisme“ hatte er doch gefunden, wenn er sie auch nur in 
die Zeit der Pubertät verlegte. Sein Zeitgenosse Cuvier wollte 
von dem menschlichen Hymen nach Roze auch nichts wissen, 
wenn er ihn auch bei Affen, Fleisch-, Pflanzenfressern, Walthieren 
u. 8. w. angetroffen hatte. 

Meckel studirte Ende des achtzehnten Jahrhunderts zuerst 
die Entwicklung des Hymen und stellte dieselbe ganz richtig als 
in der Mitte der Schwangerschaft beginnend dar. Die erste An- 
lage zeigt sich nach ihm als eine dünne schmale Erhebung, die 
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sich von hinten nach vorn wendet, derart, dass eine Längsspalte 
bleibt. Nach unten gewandt, wächst sie anfangs gleichmässig, 
später in ihrem hinteren Theile stärker, so dass sie sich nach 
vorn wendet und die Oeffnung auch nach vorn schaut (Man. anat. 
III, 665). Osiander und endlich Bischoff (Encycl. anat. VIII, 
376) bestätigten diese Beobachtungen. 


Der Hymen wird mit Recht als ein Erzeugniss, als ein Theil 
der Vagina angesehen; die Dohrn’schen (Zeitschrift für Geburts- 
kunde, Bd. XI) und die Roze-Michel’schen („L’hymen.‘“ Thöse 
de Strasbourg) Untersuchungen haben dieses festgestellt. Ver- 
schiedene Befunde an den von Herrn Winckel und mir unter- 
suchten fötalen Hymenes lassen sich diesem Schema nicht ohne 
Einschränkung anpassen. 

Nach den jetzigen Anschauungen beginnt sich der Hymen 
zugleich mit dem stark auftretenden Längenwachsthume der 
Scheide in der 19. Woche zu entwickeln. Das Längenwachsthum 
führt zu Querfalten in der Scheide. Dasselbe führt aber auch zu 
einer röhrenförmigen Vorstülpung der Scheide in das Vestibulum. 
Die hintere Wand wächst stärker als die vordere; beide ver- 
schmelzen an den Seiten. Die Ränder des Saumes sind meist 
glatt, zuweilen gezähnelt. 


Die äussere Fläche des Hymen trägt die Farbe der Ausklei- 
dung des Vestibulum — d’un rose un peu pale, vergleicht sie 
Roze —, die innere diejenige der Vaginalschleimhaut (rose ver- 
meille). Die Scheidenpapillen setzen sich auf die innere Fläche 
fort — des plis verruqueux, qui semblent se continuer avec les 
colonnes du vagin; die äussere ist glatt — elle est lisse. 


Diese Befunde konnten wir sämmtlich bestätigen, müssen aber 
auch weitere Zusätze machen. Eine ganze Reihe von Präparaten 
zeigt eine bilamellöse Structur des Hymen, nicht allein 
Structur, sondern auch bilamellöse Entwicklung. Wir haben 
den Namen Hymen bilamellatus gewählt, weil er der ein- 
fachste ist und er das zunächst auffallende Bild zweier getrennter 
Blätter oder Lamellen darstellt; streng genommen würde er also 
vier Schleimhautfalten, also vier Lamellen zeigen. 


Das geeignetste unserer Präparate ist Nr. 7 (s. Fig. 7), einem 
völlig ausgetragenen Mädchen gehörig. Die äussere Lamelle ist 
etwas höher als die innere, gut 1,5 mm von derselben entfernt 
und fast bis auf die Basis, d.h. fast bis auf die Niveauhöhe der 
hinteren Scheidenwand von derselben getrennt; beide verschmelzen 
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hier ineinander mit breitem Boden, so dass sie nicht gegen- 
einander nach unten hin convergiren. Die gegeneinander gerich- 
teten Flächen der beiden Lamellen sind glatt, die abgewendeten 
zeigen Unebenheiten. Diese Unebenheiten sind aber sehr 
charakteristisch. Die der inneren Lamellen setzen sich von 
den Längsfalten der Scheide fort bis zu dem Saume, verbunden 
werden sie von Querfalten. 


An der äusseren Fläche hat Dohrn nur in ganz seltenen 
Fällen, Roze nie Unebenheiten gefunden. Wir haben an den 
fötalen wie an den völlig ausgetragenen Präparaten in den aller- 
meisten Fällen Schleimhautfältchen, Leistchen, Blätt- 
chen, kleine trichterartige Einsenkungen, die wir kurz- 
weg als ,,Krypten“ bezeichnen wollen, gefunden, und diese scheinen 
mir hier von der grössten Wichtigkeit zu sein. Diese äusseren 
Leisten u. s. w. ziehen in diesem Falle nämlich, vom Frenulum 
fast beginnend, bis hinauf zum Saume der äusseren Lamelle. 


Da ich — nach Hinzuziehung aller Spirituspräparate der 
Sammlung der Münchener Frauenklinik — unter 190 Präparateu 
53 Mal (also 28,8 Proc.) mehr oder weniger deutlich den Hymen 
bilamellatus gesehen habe, so beschreibe ich hier einen Hymen, 
der allen unseren ziemlich beständigen Befunden entspricht. 


Jeder Hymen wird mehr oder weniger deutlich im V. Mo- 
nate als bilamellatus angelegt, und zwar so, dass die 
innere Lamelle der Vagina, die äussere der Vulva- 
einstülpung angehört. Den Beweis zu liefern werde ich 
unten versuchen. 

In sehr vielen Fällen verschmelzen diese beiden Lamellen 
sofort oder später; in etwas mehr als einem Viertel unserer Fälle 
beharren sie mehr oder weniger bis zur Geburt, selten über diese 
hinaus, 


Innere Lamelle: Die Längsfalten der Scheide, die Co- 
lumnae rugarum, fanden wir nicht als wirkliche glatte Längs- 
leisten, sondern sie bilden die Kreuzungs- und Endigungs-Stelle 
sämmtlicher Querfalten von beiden Seiten her (s. Fig. 4 u. 7). 
Die Enden dieser Querfalten sind oftmals etwas höher, als der 
übrige Theil derselben, knopfartig, so dass hier ein Längen- 
Höhenzug entsteht, d. h. die Columna rugarum. 

Ontogenetisch fallen diese Eudigungsstellen der Querfalten 
zusammen mit der Schmelzung des Septum der Müller’schen 
Gänge. 

“Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 2. 14 
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In dem unteren Theile der Scheide verlaufen die Querfalten 
schräg, und zwar so, dass sie von der Columna posterior aus 
distal, d.h. zum Hymen hin, auseinanderlaufen (s. Fig. 1, 2, 3, 
5, 8). So setzen sie schräg auf die Innenfläche des Hymen ein, 
bis zu dessen Saume verlaufend. Gewöhnlich macht es den Ein- 
druck, als ob die Columna sich in zwei kleinere Säulchen gabelt, 
um zum Hymen aufzusteigen (s. Fig. 8 u. 2). Zwischen diesen 
zwei bis acht schrägen Querleisten laufen theils noch im Grunde 
der Scheide, theils schon auf dem Hymen wirkliche feinere Quer- 
leisten. Nur an vier Präparaten konnte man die Columna 
posterior ungetheilt bis zum Saume des Hymen verfolgen (s. 
Fig. 10); diese Form bezeichnet man als Hymen columnatus; 
in den weitaus meisten Fällen geht diese Bildung, wie sie auch 
von Dohrn beschrieben ist, von der Columna posterior aus; 
in einem Falle nur beobachteten wir einen Hymen columnatus 
anterior (s. Fig. 15). 


Bleiben die Enden von Columna anterior und posterior, 
welche im Hymen selber liegen, verschmolzen, während der der 
Scheide angehörende Theil des Müller’schen Septum ver- 
schwindet, so entsteht eine mediane, den vorderen und den hin- 
teren Hymentheil verbindende Spange: die Hymenöffnung ist ge- 
theilt. Fig. 17 zeigt uns (nach Präparat 73) einen solchen 
Hymen septus, welcher in seinem hinteren Theile infundi- 
biliform ausgebuchtet war, gepresst voll Epithel-Detritus. Die 
Oeffnungen waren nach vorn gewandt; die Vagina war einfach. 


So wird der Hymen, wie die Vagina, an seiner 
Innenseite aus Querleisten gebildet, was der Entwick- 
lungstheorie als Verlängerung der Scheide entspricht. Bei vielen 
Präparaten aus dem V. Monate findet man nur Blättchen vor, 
Präparat 22 und 23. Diese Querleisten wachsen im Beginne 
(V. bis VII. Monat) zu aufhebbaren Fältchen und Blättchen 
aus, die ebenso schräge, wie die Leisten, dem Hymen anliegen, 
so die Präparate 22 und 23 aus dem VI. Monate und zahlreiche 
andere. Wir haben sie von 3mm Länge und 1 mm Hohe ge- 
sehen. Diese Blättchen verschmelzen späterhin ganz mit dem 
schon weiter gewachsenen äusseren Hymenblatte. Auf diese Weise 
verdickt sich der Hymen von unten her. Aber oft verschmelzen 
die Blättchen nur an ihren Enden, so dass zwischen diesen und 
der festen Basis eine Tasche bleibt (s. Fig. 1, 2, 3, 5). Diese 
Tasche ist natürlich ganz mit Plattenepithel ausgekleidet, weil sie 
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die äusseren Flächen zweier Blättchen enthält. Zuweilen können 
diese Trichterchen an ihrer Oeffnung verkleben: sie füllen sich 
dann mit Epithel-Detritus. 


So finden wir hier die Erklärung für die von 
Herm Winckel zuerst beobachteten und von Bastel- 
berger veröffentlichten Hymenalcysten. Diese Cysten sassen 
nach den gemachten Beobachtungen an der äusseren Fläche 
des Hymen, und zwar median (wo sich auch, wie unten er- 
wähnt wird, ziemlich beständig bei unseren Präparaten eine 
trichterartige kleine Einsenkung vorfand). Sehr charakteristisch 
und für unsere Deutung beweisend ist die Beobachtung, dass 
die Cyste ringsum, also auch im Innern gegen das lockere 
Bindegewebe des Hymen, durch einen Saum von mehrfach ge- 
schichteten, breit abgeplatteten Zellen scharf abgegrenzt wird, 
Zellen, welche ganz den Charakter der tiefsten Schicht des den 
Hymen umkleidenden Epithels hatten, welches letztere am Rande 
geradenwegs umschlagend in jenen überging. Ebenso stellt sich 
die freie, über den Hymen vorspringende Decke der Cyste als 
eine unmittelbare Fortsetzung dieser beiden Zellenlagen dar. So 
erschien diese Cyste als eine fast kugelförmig in das Bindegewebe 
eingebettete Einstülpung und Abschnürung des den Hymen auf 
seiner Vulvarfläche bedeckenden Plattenepithels, bezw. als durch 
Entgegenwachsen zweier Prominenzen entstanden. Auch der da- 
mals gefundene Inhalt der Cyste entspricht unserer Anschauung: 
er bildete ein Gemenge von abgestossenen, theilweise lamellen- 
formig geschichteten, mehr oder weniger entarteten und verhorn- 
ten Epithelzellen und Detritusmassen. Da wir solche Trichter- 
einsenkungen auch an der Innenfläche des Hymen fanden — 
wenn auch seltener —, so ist mithin auch hier Gelegenheit ge- 
geben zur Entwicklung von Cysten (s. Fig. 1, 3, 5). 


Sind die Schrägleisten besonders derb und zahlreich, so ent- 
steht aus ihren Enden am Saume der crenelirte Hymen; so 
die Präparate 21, 24, 8, 25 (s. Fig. 8). Mit dem crenelirten Hy- 
men ist nicht der Hymen fimbriatus zu verwechseln; dieser 
ist, wie Luschka es fand, mit sehr zahlreichen Fransen besetzt, 
die mit grossen zierlichen Papillen — in ihnen oft Blutgefäss- 
schlingen — versehen sind. In dem Atlas des Herrn Winckel, 
Taf. U, Fig. 1, S. 36, findet sich ein solcher abgebildet, der sehr 
zahlreiche, dichte papillomartige Fransen zeigte. Die Genitalien 


einer 46jährigen Jungfrau, die wegen ihrer myxosarkomatös ent- 
14* 
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arteten Ovarien in der Münchener Sammlung aufbewahrt werden, 
zeigten mir einen solchen, mit feinen, keulenartigen Papillen 
reichlich besetzten Hymensaum; aber diese Papillenfransen setzten 
sich auf die, unten oft genannten, beiden Urethra-Hymenleisten 
fort und umkränzten die ganze Urethramündung. Wachsen ein- 
zelne stärker als die meisten anderen, so bilden sie den Hymen 
denticulatus, oder es entsteht ein aus dem Hymen vorragen- 
der Zapfen, gewöhnlich neben der Urethra, wie wir es in vielen 
Fällen fanden (z. B. Präparate 26, 1, 2, 3, 5, 16, 27, s. Fig. 1, 
2, 3, 5). 


Der Hymen carinatus fand sich in zwei Fällen (Präparate 
6 u. 21, s. Fig. 6) so erklärt, dass die eine sehr stark entwickelte 
Schrägleiste, nachdem sie sich von der Columna posterior ab- 
gegabelt, sich als derbe, hohe, blattartige Leiste nach der zuge- 
hörigen Seite gewandt und mit den von dort kommenden Quer- 
und Schräg-Lamellen der Columna anterior vaginae verbunden 
hatte (s. Fig. 6). 

Mit diesem stärkeren Wachsthume der sich gabelnden Colum- 
nen im Verhältnisse zu den sie verbindenden feinen Querlamellen 
hängt auch die kartenherzförmige Bildung des Hymen zu- 
sammen; median an dem hinteren Hymentheile fehlt ein spitz 
ausgeschnittenes Stück (s. Präparat 26). 

Umgekehrt kann allerdings auch an dieser medianen Stelle 
sich der hintere Hymen zapfenartig, sehr oft mit einem Knopfe 
an der Aussenseite, wie ein Cap vorschieben (falciformis) (s. 
Fig. 6, 1, 2). Die schwächer entwickelte Form heisst linguli- 
formis (s. Fig. 18). 

Die äussere Lamelle ist keineswegs so einfach gebaut, 
wie bisher von der Aussenseite des Hymen angenommen wurde. 
Zahlreiche Leistchen laufen von der Fossa navicu- 
laris an der Lamelle hinauf, aber nicht nach dem Hymen- 
saume hin divergirend, wie auf der vaginalen Seite, sondern radiär 
convergirend zu der Mitte des hinteren Saumes. An der Mitte 
desselben findet sich meist, mehr oder weniger deutlich hervor- 
ragend, der eben beschriebene Knopf. 

Solcher Leistchen sahen wir bis zu zwanzig an der Zahl. 
Fast beständig sind zwei stärkere Horizontalleisten, in der Höhe 
des hinteren Saumes zu den Nymphen weiterlaufend, je eine an 
jeder Seite. Die Figuren 1, 2, 3, 5, 10, 11, 17 deuten einiger- 
maassen diese Leistchen im Vestibulum an. Fast ebenso be- 
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ständig ist eine kleine Tasche an der Basis des Hymen 
unter dem medianen Knopfe, von welchem aus eine starke 
Leiste hinabzulaufen und, sich theilend, dieses Täschchen, min- 
destens aber ein Grübchen zu bilden pflegt. Ausserordentlich oft 
bilden alle diese Leistchen trichterartige Grübchen und Täsch- 
chen, oft langgezogene Trichter, wie wir sie ähnlich an der Innen- 
seite des Hymen kennen gelernt haben. Andererseits wachsen 
auch diese Leisten zu Blättern aus und bilden auch hier cysten- 
artige Kapseln; so Präparat 29, und 30 (s. Fig. 1 u. 5) so- 
gar nahe dem Frenulum! 

Das Wesentliche dieser Leistenbildung ist, dass 
alle diese Falten, Blätter, Leisten aus dem Saume der 
Nymphen, dem Frenulum, der Clitoris, also jenseits 
der Harnröhrenöffnung herzuleiten sind. Am auffällig- 
sten zeigen diese Verhältnisse die Präparate 2, 3, 1, 5, 31, 9, 18, 
32, 15, 8, 10, 11, 12 u.v.a. (s. Fig. 1, 5, 2, 3, 10, 11, 12). 


Einzelne der Taschchen sind im Grunde mit feinen Quer- 
leistchen überzogen; wir fanden solche aber auch quer als Fäden 
über die Oeffnung gespannt, so dass der Verschmelzungsvorgang 
der zwei Lamellen hier angedeutet war. 


Das Verhältniss des Hymen zu der Harnröhren- 
öffnung ist auch nicht so einfach, wie meist angegeben wird. 
Nach Dohrn u. A. entwickelt sich der Hymen unmittelbar hinter 
der Harnröhrenöffnung. Roze beschreibt dieses Verhalten ebenso, 
fügt aber hinzu: „dans autres cas enfin elles remontent jusque 
sur le tubercule du méat urinaire et l’entourent méme complete- 
ment“, und an einer anderen Stelle: „il faut aussi reconnaitre 
que quelquefois les cornes de l’hymen, en s’inserant sur le pour- 
tour de l’orifice du canal de l’uretre, se replient sur elles-mémes 
par leur bord libre, et forment ainsi de petites &minences char- 
nues en forme de créte de coq.“ Endlich führt Roze einen 
Hymen bei einer 61jahrigen Jungfrau als Exemplar der Form 
en fer & cheval an; dieser erstreckte sich vollständig um den 
Eingang zur Urethra herum. Winckel giebt in seinem Lehr- 
buche von 1886 an, dass die schmalen Enden des halbmond- 
förmigen Hymen sich in den Saum des Orificium urethrae fort- 
setzen und hier in denselben übergehen. Der Praktiker weiss 
auch, dass er bei der Vaginismusoperation den Saum der Harn- 
röhre mit entfernen muss. 

Unsere fötalen Präparate zwingen uns, noch weiter zu gehen! 
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An den meisten Präparaten war deutlich zu sehen, wie eine 
Schleimhautfalte oder Leiste, welche, von der Clitoris kom- 
mend, den ganzen Saum der Harnröhrenmündung um- 
fasst, an der anderen Seite sich gegen den Hymen hin 
zweizipflig theilt (s. Fig. 10, 11, 12), und wie diese zwei La- 
mellen, einander parallel oder wenig auseinanderlaufend, auf den 
Saum des vorderen Hymen laufen, indem sie zwischen sich eine 
seichte Grube, gleichsam als Verlängerung der Harnröhre, fassen. 
An dem Präparate 33 vereinigten sie sich am Hymensaume zu 
einer kleinen Zunge. An einem anderen Präparate waren die 
Leisten so stark ausgebildet, dass die Harnröhrenmündung stark 
wulstig vorragte und die Enden am Hymensaume zwei Zapfen bil- 
deten (Präparat 34). Das Präparat eines fünfmonatlichen Fötus 
(Nr. 32) liess am klarsten besagte Leisten von der Spitze der Cli- 
toris längs der Harnröhrenmündung bis zum Hymensaume ver- 
folgen. Dasselbe zeigt Fig. 12. 


Mit diesen zwei Leisten ist diese Bildung meistens nicht 
erschöpft. Zwei, sechs, selbst acht Leisten können diesen parallel 
laufen; gewöhnlich bilden sie, wenn sie sich blattartig der äusse- 
ren Hymenlamelle anlegen, seichte Grübchen oder tiefe, bis steck- 
nadelknopfgrosse Vertiefungen neben der Harnröhre, in zwei 
Fällen (Präparat 9 u. 31; s. Fig. 9) sogar etwas über derselben 
zwei in schräger Richtung. Präparat 15 zeigte eine nadelknopf- 
grosse Vertiefung, welche zum oberen wie zum unteren Hymen je 
zwei Blätter aus ihren Rändern hervorgehen liess; diese Blätter 
verschmolzen weiterhin und bildeten den Saum. 


Die seichte Grube zwischen den beiden Harnröhren- 
leisten fand sich bei Präparat 15 und mehreren anderen mit 
einer oder mehreren feinen Längsleistchen versehen, die im Lumen 
der Harnröhre selbst verflachten. Sie erinnerten sehr an jene 
Längsfalten, welche von der Harnblase her, beim männlichen Ge- 
schlechte, dem Caput gallinaginis zustreben. Die Präparate 5 und 
20 zeigten an besagter Stelle feine bogenförmige Querleistchen. 


Diese Grube, zwischen den beiden Leisten in der Verlän- 
gerung der Harnröhre, ist es auch, welche nahe oder in der Harn- 
röhrenmündung in vier Fällen besonders deutlich die Oeffnungen 
der Skene’schen Drüsen trug. Ich erwähne sie hier, um sie 
nicht mit den eben erwähnten, aber seitwärts von den Leisten 
liegenden Krypten zusammenzuwerfen. Diese Drüsengänge, welche 
Skene zuerst 1880 im American Journal of Obstetrics, p. 265, 


aus d. fötalen Lebensalter mit Berücksichtigung d. Entwicklg. d. Hymen. 213 


beschrieben hat, konnten wir in zwei Fällen (s. Fig. 15, 18 Sk) mit 
feinen Sonden 1,5 bis 1,7 cm weit hinauf verfolgen, und zwar als 
gerade Canäle parallel mit der hinteren und den seitlichen Wan- 
dungen der Harnröhre. 


Bei allen diesen Präparaten fand sich die Harnröhrenöffnung 
sehr stark vorgewulstet. Eine Unterbrechung zwischen 
Hymenalfalten einerseits, Urethral-, Labial- und 
Clitoris-Falten andererseits war nicht zu finden. 


An Präparat 33 befand sich die Schleimhaut mit ihren Falten 
und Leisten stark röthlich und auffallend scharf, ordentlich auf- 
lagernd, abgegrenzt am Vulvarrande. Sie war verhältnissmässig 
leicht als ganze Lamelle abzuziehen. In ihr fand sich die 
vorgewulstete Harnröhrenmündung mit sammt den 
Hymenalleisten enthalten. Weiterhin konnte ich diese La- 
melle in Verbindung mit den Nymphen völlig von dem Hymen 
abziehen. Hob ich an dem unabgezogenen Frenulum diese feine, 
sehr weite Lamelle auf, so spannte sie sich als Falte vom Fre- 
nulum bis zwei Drittel der Höhe des Hymen, wo sie in 
der That auch fest angeheftet und mit dem eigentlichen Hymenal- 
gewebe verwachsen war. Diese Grenze kennzeichnete sich 
auch äusserlich schon deutlich dadurch, dass sie ge- 
wellt aufgelagert war, ähnlich wie die gezähnelte, gleich- 
werthige Linie in halber Höhe des Hymen bei Präparat 3 (s. 
Fig. 3). 

Also schliessen wir: von der äusseren Vulvareinstül- 
pung ist Schleimhaut um die Harnröhrenöffnung herum 
und vom Frenulum her bis auf zwei Drittel Höhe der von 
der Scheide her vorgewölbten inneren Hymenlamelle als äussere 
Hymenlamelle vorgewachsen; rechts finden wir dieselbe ganz, links 
nur theilweise verwachsen, da hier zwei Leisten statt des ein- 
fachen Saumes sichtbar sind und eine tiefe Tascho zwischen sich 
fassen. 


Die beiden Lamellen sind ganz gleich gebaut: mehrschichti- 
ges Plattenepithel überzieht submucöses Bindegewebe. Die Epithel- 
zellen sind zuweilen polynucleär. 

Unter jenen 53 bilamellösen Präparaten finden sich alle 
Uebergänge vom vollendetsten Hymen bilamellatus, wie Prä- 
parat 13, dann 7, 35, 38 u. s. w. (s. Fig. 7, 11, 13), durch alle 


914 Schaeffer, Bildungs-Anomalien weiblicher Geschlechtsorgane 


Stadien der allmälig verschmelzenden Lamellen bis zum nahezu 
unilamellös gewordenen Hymen, wie er allgemein bekannt ist. 
Bald ist die äussere (Präparate 7, 36, s. Fig. 7), bald die innere 
Lamelle (Präparat 26) höher, bald die äussere (Präparat 26), bald 
die innere (Präparat 3, s. Fig. 3) kartenherzförmig ausgeschnitten ; 
selten ist nur der vordere Hymensaum bilamellös (Präparat 11, 
8. Fig. 11) ausgebildet. 


Wie steht es demnach mit der Entwicklung? 


Präparat 12 (s. Fig. 12) entstammt bei 25 cm Fötuslänge dem 
fünften Monate. Wir finden hier die Scheide an ihrem distalen Ende 
deutlich durch eine schwache abschliessende Leiste (s. Fig. 12 A) 
nach aussen abgegrenzt; aber in diese Grenzleiste gehen die beiden 
oben erwähnten seitlichen Leisten der Harnröhrenmündung (siehe 
Fig. 12 Ur), nachdem sie zu beiden Seiten neben der Scheidenleiste 
her gelaufen sind, erst an deren hinterem Theile über; die Ver- 
schmelzungsstelle befindet sich also erst gegen die Fossa navicularis 
vestibuli hin. Parallel den Nymphen laufen also beiderseitig je zwei 
einander parallele Leisten. Präparat 61 zeigt bei 23 cm Fötus- 
länge besagte Vaginal- und Urethralleisten noch ganz getrennt: 
die innere Leiste läuft demnach nur um den Introitus vaginae 
herum, die äussere, ihr concentrisch, aber nach oben vorn 
weiter laufend und die ganze Harnröhrenmündungmit 
einschliessend. Denken wir uns dieses Präparat ausgewach- 
sen, d. h. aus Leisten zu Lamellen geworden, so hätten wir einen 
völlig doppelten Hymen; der äussere schlösse die Harn- 
röhrenmündung ganz mit in seinen Kreislauf ein. Und 
wirklich fand ich ein solches Verhältniss bei Präparat 68 (s. 
Fig. 13) auf das deutlichste ausgebildet. Das nächste Ueber- 
gangsstadium, welches Präparat 12 vertritt, fand sich bei einer 
ausgetragenen Frucht. Der hintere Hymenalsaum war ganz ein- 
heitlich verschmolzen; von ihm aber gingen beiderseitig je eine 
Lamelle, von der Höhe des inneren Hymenalsaumes zu den seit- 
lichen Begrenzungen der Harnröhrenmündung; jenseits, also vor 
bez. über derselben, verschmolzen sie zu einer starken Leiste, 
welche weiterhin in der Clitoris verschwand. An Präparat 3 
(s. Fig. 3) haben sich zwischen der inneren und der äusseren La- 
melle verbindende Leistchen gebildet, zum Theile ist sogar schon 
Verschmelzung eingetreten. Präparat 38 zeigt die zwei La- 
mellen nur an den beiden Seiten, im VI. Monate, verschmolzen, 
median hinten (Präparat 65) stehen sie 1 mm auseinander, eine 
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tiefe Tasche bildend. Präparat 2 (s. Fig. 2) bot einen auffallend 
breiten Saum mit zahlreichen Täschchen dar; hier war offenbar 
eine Verschmelzung durch zahlreiche breite Brücken vor sich ge- 
gangen. Zwei nur einseitig, rechts, verschmolzene Hymenes bi- 
lamellati fanden sich an den Präparaten 29 und 39; vorn bez. 
hinten allein verschmolzen waren die Präparate 7 bez. 11 u. a. 
Präparat 19 ist künstlich eingerissen und zeigt deutlich bilamel- 
lösen Bau auf dem Querschnitte, am Grunde mit zahlreichen feine- 
ren Zwischenlamellen. An Präparat 27 sind die beiden Lamellen 
in eigenthümlicher Weise verschmolzen, nämlich in der Mitte eine 
kurze Strecke und ebenso kurz zu beiden Seiten, so dass zwischen 
den drei verschmolzenen Verbindungsbändern zwei lange Taschen 
geblieben sind, in denen aber bereits Querleistchen ihr Verwach- 
sungswerk beginnen. 


Besonders ausgeprägt in Bezug auf die Grenze der schon 
ganz verschmolzenen Lamelle sind die Präparate 2 und 3 (s. Fig. 3); 
hier ist — wie oben schon erwähnt — die äussere Lamelle nur 
bis zur halben Höhe des Hymen angewachsen und mit diesem so 
verschmolzen, dass eine feine, gewellte, ununterbrochene Leiste 
den Saum von rechts nach links gehend bezeichnet. Nur bis 
an diesen Saum ziehen von dem Frenulum und von den 
Nymphen her zahlreiche Leisten. Bei Präparat 2 (s. Fig. 2) 
zeigt sich diese Leiste nur an der rechten Seite; links dagegen 
sind innere und äussere Lamelle gleich hoch und bis auf einige 
Oeffnungen in dem breiten gemeinschaftlichen Saume verschmolzen. 


Wie verhält es sich nach allen diesen Befunden 
mit der Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer 
äusseren Hymenlamelle aus der Vulvareinstülpung? 


Im allgemeinen waren wir oben unter „Vulva“, dann in 
diesem Kapitel über den ,,Hymen‘‘ zu der Betrachtung gelangt, 
dass die ektodermale Einstülpung, entsprechend dem äusse- 
ren Hinaufwachsen des Beckens über die Geschlechtsorgane, 
auch bei ihrem Hineinwachsen in die Cloake von deren vor- 
derer Wand und dem Septum uracho-rectale aus einen Einfluss 
auf den gesammten Sinus uro-genitalis, also auch auf den Hymen 
und die Harnröhrenmündung erlangen müsste. Die Clitoris, die 
vordere Wand bis zur Harnröhrenöffnung, die Nymphen (mit Talg- 
drüsen an ihrer inneren Fläche versehen), der äusserste Theil der 
Fossa navicularis (als noch der Scheidewand des Dammes an- 
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gehörig) sind also sicher ektodermalen Ursprunges; inwiefern die 
tiefer gelegenen Organe, kann aus dem Verlaufe der Leisten- 
und Faltenbildungen von Clitoris, Nymphen und Frenulum aus 
geschlossen werden. 

Es spricht Folgendes für den bilamellösen (also, wie oben 
schon erklärt, „doppelt bilamellösen‘“) Bau: 

1) die deutlichen Doppellamellen an 53 unter 
190 Präparaten in ihren verschiedenen Verschmelzungsstadien, 
wie sie oben eingehend beschrieben worden sind. 

Dem Alter der Frucht nach vertheilten sich die Bofunde 
von Hymen bilamellatus wie folgt: 


Präparate Präparate mit 
Fotus im Ganzen Hymen bilamellat. 
von 16—25 cm Linge . . . 9... 5. . also 55,5%, 
» 26—30 ,, 1 wee) Bw... 4. yy «(50,0 % 
» 31—35 ,, ” ... 2... 10 . . 4 38,5 % 
» 36—40 ,, ” Al... «15 . . 4, 36,6 %/, 
» 40—45 ,, ” a . 5B... 15. . y= 24,1 % 
» über 45 „ ” - . » 2... 4. yy «(14,3 %, 


Nach diesem gleichmässigen Abnehmen der Befunde mit zu- 
nehmendem fötalen Alter scheint mir das Vorkommen des Hymen 
bilamellatus bei der ausgetragenen Frucht eine Abweichung der 
Entwicklung darzustellen, ähnlich derjenigen des Uterus plani- 
fundalis oder irgend einer derjenigen Formen, welche an die Ent- 
stehung der Gebärmutter aus zwei Theilen erinnern. 


Hiermit kommen wir auf 

2) die oben nachgewiesene Entwicklung der äusse- 
ren Lamelle aus den ganz gewöhnlich nachzuweisen- 
den Hymen-Harnröhrenleisten (s. Fig. 12 u. 13). Das Wich- 
tigste ist hier das ganz deutliche Umkreisen der Harnröhren- und 
der Scheiden-Mündung zugleich durch die äussere, stark aus- 
gebildete Hymenallamelle. 

3) Die verschiedenen Stadien der Verschmelzung 
durch Querleistchen, wie sie oben beschrieben sind: 

a) Beide Lamellen sind nur an ihren Enden verschmolzen, 
oder auch median. | 

b) Die eine Seite ist ganz verschmolzen, die andere zeigt eine 
breite, tiefe Tasche, in deren Grunde zuweilen feine Querleistchen 
erkennbar sind. 

c) Die eben genannte Tasche wird entweder durch zahlreiche 
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Querieisten überbrückt oder die letzteren gehen als Quersepta bis 
auf den Grund (Präparat 33). 


d) Alles ist verschmolzen bis auf eine oder zwei Taschen. 


e) Die entsprechenden Abarten, wenn eine der zwei Lamellen 
niedriger ist als die andere. Die Oeffnungen und Taschen liegen 
dann aussen oder innen. 


Solche bilden sich ausserdem dadurch, dass jede der beiden 
Lamellen aus zahlreichen Falten zusammengesetzt ist, die eben- 
. falls oft nur theilweise verschmolzen sind (s. oben!). 


4) An nahezu allen Präparaten, ob Hymen unila- 
mellatusoder bilamellatus, ziehen strahlig zusammen- 
tretende Leisten, Falten, Schleimhautblätter von dem 
Frenulum, den Nymphen, den Schleimhauttheilen über 
oder vor und neben der Harnröhrenmündung zu der 
äusseren Hymenallamelle, stets bis zum Saume der- 
selben, so dass derselbe durch sie zuweilen gezinnelt 
erscheint (oder auch nur bis zu einem Bruchtheile der Höhe 
des Hymen, wo sie meist deutlich absetzen). Zwischen diesen 
Leisten bilden sich Täschchen. Sogar äussere bewegliche Zapfen 
bilden sich durch Leisten, die über den Saum hervorragen. 


5) Das Verhalten der äusseren Leisten (nicht in 
ihrer Entwicklung wie unter 2, sondern in ihrer Vollen- 
dung), auch sogar der äusseren Hymenlamelle zu der 
Harnröhrenmündung. 


Wie schon angedeutet, bricht der Hymen nicht haarscharf mit 
‘seiner Basis an der Harnröhrenmündung ab, sondern ragt fast 
immer knopfartig in dieselbe hinein (s. Fig. 3, 4, 5, 8, 2, 7,1, 
9, 10, 11). Oft genug aber konnten wir beobachten, wie der schein- 
bar unilamellöse Hymen hart am Uebergange in die Scheidenwand 
sich theilte und die äussere Lamelle längs der Harnröhrenmün- 
dung und über dieselbe hinaus nach vorn schob; so hatte es das 
Ansehen, als ob die Harnröhre auf einem Wulste zwischen 
zwei Taschen mündete. Die stärkere Schattirung unter der 
Haruröhrenmündung auf den Zeichnungen deutet diese Tasche an. 
Präparat 3 (s. Fig. 3) zeigte sogar das Orificium urethrae unter- 
halb eines von Hymenleistchen gebildeten Zäpfchens; ebenso Prä- 
parat 5 (s. Fig. 5) in unmittelbarer Umgebung von Hymen- 
taschchen. 

Ginge der Hymen lediglich nur von der Scheide aus, so 
müsste er an der Harnröhrenöffnung scharf abschneiden; ebenso 
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dürfte die letztere als zugehöriger Bestandtheil des Sinus uro- 
genitalis nicht in diesen hineinragen; denn entwicklungsgeschicht- 
lich sind die Müller’schen Gänge Anhänge, welche in die Allan- 
tois seu spätere Harnröhre u. s. w. einmünden. Wie zahlreiche 
Präparate, u. &. besonders 9, 31, 2, 1, 5, 10, 11, auf das 
deutlichste zeigen, wulstet sich die Harnröhre nicht allein in den 
Vorhof vor, sondern dieselben Schleimhautfalten, die von oben 
vorn als Leisten in die Scheidenklappe übergehen, gehen durch die 
Harnröhre zu beiden Seiten, indem sie vor, bezw. über derselben 
entspringen; sie helfen also erstens die Harnröhrenmündung, — 
zweitens dieäussere Hymenlamelle bilden — sie gehören 
also der Vulva, nicht der Scheide an. Ganz klar zeigten 
diese Mitwirkung der Harnröhrenleisten an dem Baue des Hymen 
vier Präparate, bei denen der vordere (bezw. obere) Theil des 
Hymen ganz fein und zart war; genau an demselben Punkte aber 
(Fig. 20), wo die Harnröhrenleisten einmündeten, schwollen der 
Saum und die ganze Membran plötzlich zu einer mächtigen Höhe 
und Dicke und Festigkeit an, welche sie an der ganzen seitlichen 
und hinteren Grenze beibehielt. 


In der Literatur findet sich ein Fall, den Böhmer und 
Tucker beschrieben haben, wo der Hymen die ganze Harnröhren- 
mündung mit verdeckt haben soll. Dohrn erklärt den Fall als 
Bildung einer nebensächlichen Verschlussmembran der Vulva. 
Jedenfalls ist dieser Fall nicht mit Sicherheit hier zu verwerthen. 


Roze führt sogar noch mehrere Fälle ganz urtheilslos an: 
Observations rapportees par Spigel, Blasius, Svammerdam, 
dans lesquelles 1I’hymen aurait été placé en avant du méat uri- 
naire, et aurait empéché la sortie de l’urine. Ganz sicher hier- 
her gehört aber ein in neuester Zeit aus Grohe’s Institut in 
Greifswald veröffentlichter Fall, ,,in welchem bei verschlossener 
Scheide unterhalb der Harnröhrenmündung ein Hymen sich ge- 
funden hat“. Einen gleichen Fall fand ich bei einem Zwillinge 
(Präparat 209 der Sammlung der Münchener Frauenklinik); auf- 
genommen war er in dieselbe wegen Eventration der Bauchorgane; 
der Hymen lag als halbmondförmige Lamelle, bis auf zwei ganz 
flache Vertiefungen an einem nach vorn gerichteten Saume, fest 
verwachsen mit der Verschlussmembran der Scheide. (Eine Unter- 
suchung des Bauches ergab einen vollständigen Mangel der Ge- 
schlechtstheile.) Präparat 68 (wozu Fig. 13) beweist uns jeden- 
falls, dass die Möglichkeit des Auswachsens der äusseren Lamelle 
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zu einer völlig verklebenden und damit zugleich Harnröhre wie 
Scheide verschliessenden Membran gegeben ist. 

6) In einigen Fällen (Präparat 8 u. a.) zeigt sich der Saum 
der inneren Lamelle glatt, derjenige der äusseren ge- 
zinnelt. Zurückzuführen ist dieses verschiedene Verhalten darauf, 
dass die Scheide nur spärliche, die Vulva reichliche und starke 
Leisten zum Hymen entsendet, also Vorgänge, die von einander 
ganz unabhängig sind und auch gar keinen Einfluss auf einander 
gewinnen. 

t) Die äussere Lamelle trägt Farbe und Auskleidung 
des Plattenepithels des Vorhofes, die innere diejenige 
der Scheiden-Schleimhaut. Dohrn stellt diese Beobach- 
tung mit denselben Worten fest, nur sagt er statt Lamelle „Fläche“. 

8) Die Möglichkeit, die Schleimhaut des Vorhofes über die 
Harnröhre weg abzupräpariren und als ganze Lamelle bis 
auf den Hymen zu verfolgen. 

9) Ein ähnliches, wenn auch natürlich entwicklungs- 
geschichtlich nicht ganz gleiches Beispiel gewährt uns die 
’ortio vaginalis; auch sie stülpt sich nach aussen vor; nichts- 
destoweniger trägt zu ihrem Wachsthume das Material der Scheide 
erheblich bei. Im Cervicalcanale haben wir es mit zahlreichen 
acinösen Drüsen, mit Cylinderepithel (Overlach), mit den Er- 
hebungen der Plicae palmatae zu thun. Wo diese aufhören, be- 
ginnen an der Grenze des Muttermundes die Papillenbildungen 
der Scheide (s. Präparat 35, 8, wo die fötale starke Papillenent- 
wicklung der Scheide sich bis auf die Portio erstreckt); die Drüsen 
verschwinden bis auf spärliche Schleimbälge (Hennig) oder con- 
globirte Drüsen (Litzmann, Birch-Hirschfeld, Henle), wäh- 
rend Robin, Ruge u. v. a. ihr Dasein ganz leugnen (Veith 
theilte in diesem Jahre in Virchow’s Archiv, wie unten unter 
„Vagina“ erwähnt wird, seine Beobachtungen dahingehend mit, 
dass Drüsen nur im Gewölbe und nahe dem Hymen vorkommen, 
aber nicht beständig und spärlich, so dass sie als Glandulae ab- 
errantes zu betrachten sind); das wimpertragende Cylinderepithel 
geht in das Plattenepithel der Scheide über. Das Verhältniss der 
Portio vaginalis zu den Faltenbildungen der Scheide werden wir 
bei Beschreibung der letzteren besprechen. 

10) Geschieht die Anlage einer äusseren Lamelle 
des Hymen von der Vulva her, so wären Fälle denk- 
bar, in denen bei Vagina septa ein gemeinsamer Hymen 
sich vor die beiden Oeffnungen legt. 
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Meist ist der Hymen in solchen Fällen auch doppelt. Aber 
wirklich findet sich in Schmidt’s Jahrbüchern, Bd. CXLVIII, 
S. 148, ein Fall angedeuteter Art von Corazza. Bei Uterus und 
Vagina septa fand sich ein gemeinschaftlicher Hymen; noch be- 
weisender ist an diesem Falle, dass das Septum vaginae, 
welches dieganzeScheidenlänge durchsetzte, erstimm 
hinter dem Hymen begann. Da aber die Schmelzung des 
Septum der Müller’schen Gänge zuerst in deren mittlerem 
Theile, also etwa dem späteren Fornix vaginae entsprechend, be- 
ginnt, so kann dieser Zwischenraum zwischen Septum und Hymen 
nicht durch Schmelzung erklärt werden, die früher entstanden 
wäre, als diejenige des höher liegenden Septum. 


Wäre der Hymen nur von der Scheidenbildung abhängig, so 
müsste er sich an die ganze Rundung jedes der beiden Müller’- 
schen Gänge halten, also auch an das Septum, wie in dem von 
Roze beschriebenen und abgebildeten (auch in Foerster’s Miss- 
bildungen Taf. XX, Fig. 11) Falle Eisenmann’s (Fig. 13); er 
würde zum Hymen septus in wahrstem Sinne. In einem Falle von 
Haen besass ein 16jähriges Mädchen zwei Gebärmütter und zwei 
Scheiden mit zwei Hymen; der linke war ohne Oeffnung (die Ge- 
bärmutter war stark aufgetrieben von verhaltenem Menstrualblute; 
trotz künstlicher Oeffnung des Hymen trat das Blut durch den 
Eileiter in die Bauchhöhle und die Kranke starb). 


Unter unseren Präparaten befand sich auch ein Uterus in- 
trorsum arcuatus septus mit Vagina septa (Präp. 9, Fig. 9). 
Der Hymen verhielt sich zu den beiden Scheidenöffnungen fol- 
gendermassen. Von aussen betrachtet bot sich scheinbar nur eine 
Hymenöffnung dar. Abgesehen davon, dass zahlreiche Leisten und 
darunter vollständige Blätter oder Läppchen zur Harnröhrenmün- 
dung von dem Hymen aus ziehen und tiefe Taschen bilden, bietet 
die Aussenfläche der Scheidenklappe nichts Absonderliches dar. 
Median befindet sich an dem hinteren Theile der bekannte Knopf, 
etwas hervortretend. Beim Auseinanderschlagen des Hymen ge- 
langt man in eine Art Vorraum, der dadurch entsteht, dass man 
vor sich zwei Scheidenmündungen sieht, deren Septum aber 
nicht in seiner ganzen Höhe bis zu dem Saume des 
Hymen fortläuft, sondern etwa 1,5 mm vorher plötzlich steil 
nach unten-hinten abfällt und so als starke Leiste (wie beim 
Hymen columnatus etwa) bis zu dem Knopfe an dem Saume des 
hinteren Hymen emporsteigt. Auf diesem Wege biegt diese Septal- 
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leiste nach rechts um, als wenn sie nur der rechten Scheide an- 
gehörte (s. Fig. 9). Von beiden Scheiden laufen Schrägleisten, Fält- 
chen und Blättchen zum Hymenrande hinauf, wie wir es schon 
kennen. Der Hymen ist also genau so gebildet, als ob eine Va- 
gina septa gar nicht an seinem Wachsthume betheiligt gewesen 
wäre. Das Sinken des Septum aber, bevor die Scheide den Hymen 
gebildet hat, scheint doch darauf hinzuweisen, dass an der Bil- 
dung der Scheidenklappe Wucherungsvorgänge von der Vulvar- 
fläche her mitwirken. 


11) Höchst wahrscheinlich sind die bisher als Hy- 
men duplex beschriebenen Fälle — soweit sie nicht in die 
Gruppe der unter 10 beschriebenen bei Vagina septa gehören — 
theilweise durch getrenntes Bestehenbleiben der 
äusseren und inneren Lamelle zu erklären. 


Dohrn giebt folgende Erklärung: Nach Ausbildung des Hy- 
menalsaumes beim Embryo dehnt angesammelter Schleim das 
Scheidenrohr theilweise zu einer sackartigen Vertiefung aus, welche 
sich gegen die mittleren Stellen der Scheide durch einen enger 
zusammenschliessenden Ring abgrenzt; diesen bezeichnet Roze als 
cercle contractile & l’entree du vagin, qui opposait a l’introduction 
du doigt indicateur une résistance énergique. An dieser letzteren 
Stelle wird später der zweite Hymenring gefunden. 


Winckel hat in seinem Atlas, Taf. XVIII, Fig. 3, eine solche 
Ausstülpung der vorderen Vaginalschleimhaut von einer Neuge- 
borenen abgebildet, ohne eine Spur von hymenähnlicher Ver- 
engerung. 

Osiander $heilt in seinen „Denkwürdigkeiten“ 1795, Bd. I, 
eine andere Art von Hymen duplex mit: Die vordere Falte ent- 
wickelt sich nicht in derselben Höhe wie die hintere; beide schie- 
ben sich als Falte übereinander. In einem anderen Falle von 
Osiander war die äussere Lamelle mehrfach zerrissen, während 
die obere das Blut noch zuriickhielt. 

Breisky fand zwei Mal bei Neugebornen einen ganz dünnen, 
häutigen Verschluss unmittelbar hinter dem wohlgebildeten Hymen. 
Der eine zerriss unter Entleerung vielen Schleimes. Breisky 
und Dohrn fassen diese Verschlüsse als epitheliale Bildung von 
Schleimhautfalten hinter dem Hymenaltrichter auf (s. Breisky, 
Krankheiten der Vagina im Handbuch für Frauenkrankheiten). 
Förster bildete auf Taf. XX, Fig. 17, eine Vaginalhautbrücke 
nach einem Göttinger Präparate ab. Nr. 72 zeigte eine ähnliche, 
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wenn auch longitudinale Verschmelzung einer Schrägleiste mit der 
Vaginalwand, so dass ein 1 cm langes Röhrchen gleich hinter dem 
Hymen an der rechten Seite entstanden ist. 


Möglicherweise ergeben auch diese Fälle einen Hymen bi- 
lamellatus. Die Bildung aus einer Schleimhautfalte ist übrigens 
nicht so ganz einfach zu erklären, als es keine ununterbro- 
chenen Querleisten in der Scheide giebt. Dieselben biegen sich 
vielmehr nach beiden Seiten in die nächsten Columnae rugarum 
um, derart, dass die Concavität ihres Bogens nach dem Ausgange 
der Scheide sieht. Die Columnae bestehen dann — wie oben schon 
erörtert — aus den dachziegelartig auf einander folgenden und 
dem Septumrudiment auflagernden Umbiegungsenden dieser Quer- 
leisten. Da nun zwei Columnae rugarum (anterior et posterior) 
bestehen, giebt es auch zwei Reihen von Querleisten, die unter- 
einander durchaus nicht immer verschmelzen. Dieses Verhalten 
kommt auch pathologisch darin zum Ausdrucke, dass die Falten, 
welche zur Verengung der Scheide führen, bald als theilweise an 
einer einzelnen, auch an zwei oder mehreren Stellen, leistenformig, 
bald auch halbmondförmig, bald schräg, bald spiralig beschrieben 
werden. Das Verhalten der Columnae und ihrer Gabelung wird 
wohl in den meisten Fällen Aufklärung verschaffen, ob wir es in 
den distaleren Stellen mit verschliessenden Membranen der Scheide 
oder mit einem Hymen bilamellatus zu thun haben. Am häufig- 
sten nämlich kommen solche verschliessende Membranen der Scheide 
unmittelbar hinter dem Hymen vor, wo nach Dohrn die Scheiden- 
wände sich noch vor Bildung des Hymen verengern; ja, die Unter- 
suchungen von Piana und Bassi (Rivista clinica di Bologna 
1874, Nov.) haben ergeben, dass an dieser Stelle*epitheliale Ver- 
klebungen beim menschlichen Fötus physiologisch sind. 


Wir hatten nur zwei Früchte aus der Grenzzeit der Hymen- 
bildung zur Untersuchung herangezogen (Nr. 39 von 19 cm, Nr. 18 
von 18 cm Länge des Fötus). Allerdings verengerte sich hier die 
Scheide, aber sie schloss ab mit einem ganz feinen, nach aussen 
convexen Leistchen — und ferner: parallel mit demselben lief (bei 
18 schon zum Theile verschmolzen) aussen eine zweite Leiste, 
welche die Harnröhre umfasste und zur Clitoris aufstieg; Fig. 12 
vergegenwärtigt dieses gleiche Verhalten bei einem Fötus von 25 cm 
Länge. 

Dohrn führt noch zwei Fälle von Hymen duplex nach 
Ruysch an, einen bei einer Gebärenden, ohne nähere Angabe. 
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Fristo fand vier weitere kreisrunde, in der Mitte durchlöcherte 
Membranen in der Scheide, welche für die Bildung aus Scheiden- 
querfalten sprechen (Gazette des höpitaux 1861, No. 96). Roze 
wartet mit einer ganzen Reihe von angeblich hier einschlägigen 
Fällen auf. Die Namen von Boyer, Ruysch, Villette, Le- 
gros, Velpeau admittent cette forme (H. multiple) et citent des 
observations & l’appui de leur assertion. Dem Churchill’schen 
Werke ,,Traité pratique des maladies des femmes“ entnahm Roze 
mehrere Fälle; M. Johnson: un rétrécissement congénital & une 
distance d’a peu pres 3 cm de l’orifice vulvaire. M. Dobuty 
(Dublin Journal XXI, p. 65) berichtet zwei ähnliche Fälle; in dem 
einen umschrieb ein breiter Saum hinter dem Hymen die ganze Cir- 
cumferenz der Scheide, und zwar zeigte derselbe bei der Geburt eine 
solche Widerstandsfähigkeit, dass die Gebärmutter zerriss. In dem 
anderen Falle befand sich 7 cm vom Eingange, nahe dem Scheiden- 
theile, ein sehr widerstandsfähiger fibröser Ring. Die Aufzählung 
solcher Fälle, wie des letzteren, als zweiten Hymen, macht alle 
diese Angaben verdächtig. Ebenso Fälle von M’Clintock, M. 
Dubois; Letzterer fand ein häutiges Zwerchfell, welches in der 
Mitte durchbohrt war und die Scheide fast ganz verschloss. Zum 
Schlusse fügt Roze aber auch hinzu: Sans nier positivement 
(Scanzoni erklärte damals viele dieser Fälle als Scheidenver- 
schluss, bervorgerufen durch Entzündungen der Scheide) la pos- 
sibilite d’existence de plusieurs hymens, nous dirons 
avec Huschke (p. 471), que cette disposition se rencontre spe- 
cialement dans le cas de double vagin — hier scheint Roze nur 
die Anzahl der Hymen, nicht ihre Lage, im Auge zu haben; 
die letztere bedingt aber ihre Werthigkeit. 


An einigen Präparaten fanden wir die oben erwähnten Ga- 
belungs-Schrägfalten der Columnae rugarum posteriorum unter 
einem Winkel von nahezu 180° zu einander gestellt, als sehr hohe 
Leisten, die seitlich in die Hymenfläche iibergingen; dieses Wachs- 
thum ergab eine scheinbar dritte Hymenlamelle, also zwei innere 
zu der äusseren. So Präparat 5 u.a. (s. Fig. 5) 


Da wir ferner an einigen Präparaten (4, 29, 5) hinter diesen 
Gabelungsfalten noch zwei Paar stark entwickelt fanden, so lässt 
sich wohl denken, dass auch diese zu vollständigen Lamellen aus- 
wachsen können. Einen Werth als dritten oder vierten Hymen 
haben diese natürlich nicht, sie entsprechen weder der inneren, 


noch der äusseren Lamelle des von uns beschriebenen Hymen bi- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 2, 16 
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lamellatus. Der Hymen bilamellatus entsteht aus dem 
fortschreitenden Wachsthume der ganzen Scheiden- 
röhre durch Verschmelzung von deren Querfalten und 
Querblättchen, unter Anwachsung einer von aussen 
sich hereinstülpenden Schleimhautlamelle. 


Ist die Columna rugarum posterior an Hymenbildungen, wie 
an denen des eben angeführten Präparates 5 (s. Fig. 5), sehr stark 
entwickelt, so ergiebt sich eine Bildung, welche der von Dohrn 
als Hymen columnatus beschriebenen in der Entwicklung ent- 
spricht, zumal wenn diese Querlamelle mit dem Hymen verschmilzt. 
So sahen wir es nahezu vollendet an Präparat 36. Hier natür- 
lich stellt die Columna des Hymen ein Rudiment des Müller’- 
schen Septum dar, in Verbindung mit den hohen aufgelagerten 
Endigungen der Querlamellen, als welche, wie oben angegeben, 
die Columnae vaginae anzusehen sind. 


Diese Anschauung gewährte der v. Hoffmann’schen Idee in 
einigen Fällen von Hymen columnatus in gewisser Weise Berech- 
tigung. Er spricht nämlich aus, dass zu dem Hymen neben einer 
quergespannten Membran noch ein median gestelltes Septum hin- 
zuzurechnen sei. — Beide nun verdanken den Querfalten ihre Ent- 
stehung, Columnae rugarum wie Hymen. Anders ist der von 
Dohrn angeführte Brejsky’sche Fall zu deuten (Handbuch d. 
Frauenkrankheiten von Billroth, Bd. VII), bei dem Breisky 
die Sonde 2 mm weit zwischen Hymen und Septum retrohymenale 
bringen konnte. Dieser Fall wird wohl dem oben erwähnten von 
Corazza zur Seite zu stellen sein. 


12) Gleichartig 11 wären Fälle denkbar, wo die Scheide 
gänzlich fehlte, trotzdem aber ein Hymen vorhanden 
wäre, d.h. die äussere Lamelle. Duncan beschreibt in Obste- 
trical transactions, Vol. XXIV einen solchen Fall. Hofmann 
bildet in seiner „Gerichtlichen Medicin“, S. 115, einen Hymen 
mit drei Oeffnungen bei Mangel der Scheide ab. Dohrn bezwei- 
felt die Richtigkeit dieser Deutung. Pozzi veröffentlichte in den 
Annales de gynécologie, avril 1884, einen gleichen Fall, der ihm 
so deutlich schien, dasa er folgerte, der Hymen sei nur eine vesti- 
buläre, von dem Sinus urogenitalis ausgehende Bildung Mit 
diesem Schlusse schiesst er wieder über das Ziel hinaus. Einen 
ähnlichen Fall aus Greifswald habe ich oben angeführt, und an 
derselben Stelle einen Fall von Hymenbildung bei gänzlichem 
Mangel der Geschlechtstheile. Ein anderes Präparat der Mün- 
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chener Sammlung (201, ein Cyclop aus dem IX. Monat etwa) weist 
uns eine verschlossene Scheide. Vor der festen abschliessenden 
Membran liegt hier scheinbar eine zweite äussere, welche siebartig 
von etwa einem Dutzend Krypten durchsetzt ist, die sämmtlich 
blind enden bei 1,—1 mm Tiefe. Ein Akephalus und Acardiacus 
(Präparat 195 der Münchener Sammlung) bot eine vollständig ent- 
wickelte Vulva dar; der Hymen war verschlossen (aber 
deutlich ausgebildet) bis auf eine ganz feine Oeffnung in 
seinem Mittelpunkte. Eine weite Scheide fehlte, dagegen führte 
die genannte Oeffnung in einen ebenso feinen Gang, dessen Höh- 
lung kaum 1 mm betrug. Derselbe liess sich 1,5 cm weit in das 
Körperinnere verfolgen und verschloss sich hier. Die ganze Um- 
gebung war von dichtem Bindegewebe besetzt, welches als senk- 
rechte Querwand im kleinen Becken an Stelle des Ligamentum 
latum etwa das Becken durchsetzte. Auf dieser letzteren fand sich 
nur links ein Eierstock von 3—4 mm Länge. Sonst war kein 
Gebilde zu entdecken, welches an den Geschlechtscanal erinnert 
hätte. 


Wie sind nun diejenigen Fälle zu erklären, in 
denen der Hymen fehlt oder zu hoch oder auffallend 
tief sitzt? 


Die Phylogenie weist uns hier den Weg. Bischoff fand bei 
seinen Untersuchungen über die äusseren weiblichen Geschlechts- 
und Begattungsorgane der Menschen und der Affen, besonders der 
Anthropoiden (München 1879, S. 64), dass bei letzteren eine eigent- 
liche Scheidenklappe fehlt. Er erklärt dieses durch zu rasches 
Wachsthum der Scheide überhaupt, bei der es nicht einmal zur 
Bildung erheblicher Querfalten kommt; auch die Columnae ruga- 
rum bestanden nicht fort. Mit anderen Worten: Die Scheide 
bleibt hier kurz, der von aussen eingestülpte Sinus urogenitalis 
wächst weit hinauf, oder besser erweitert sich bis weit hinauf. 
Da letzterer hierbei auf keinen Widerstand seitens der wenig 
wachsenden Scheide stösst, wölbt er sich auch nicht auf und bildet 
keine äussere Hymenallamelle. Dieser Vorstellung entspricht Pra- 
parat 71 (s. Fig. 16a), von einem Fötus entnommen, dessen Miss- 
bildungsregister fast kein Organ unaufgezählt lies. Die Harn- 
blase und die Harnröhre sind zu einem Bindegewebsstrange ver- 
schlossen. Somit fehlt die Harnröhrenmündang. An Stelle des 
Scheideneinganges finden wir die beiden Oeffnungen der getrennt 


gebliebenen Müller’schen Gänge; der rechte liegt mehr nach vorn 
15* 
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als der linke. Diese und der Mastdarm (s. Fig. 16a Or. R) münden 
in eine gemeinsame Cloake, aber — zwischen ihnen buchtet sich 
eine 2 cm tiefe, 1,5 cm breite Tasche ein (s. Fig. 16a E). Offen- 
bar ist diese die Fortsetzung der ektodermalen Einstülpung, welche 
den Sinus urogenitalis zu bilden bestimmt war. Von Hymen, d.h. 
von einer die Müller’schen Gänge einzeln (wie in Förster’s 
Missbildungen, Taf. XX, Fig. 11) oder zusammen abscheidenden 
Membran (wie der Pozzi’sche und unser Fall 9 bei Vagina septa) 
war nichts zu finden; dagegen fällt auch bei der Abbildung 16a 
auf, dass von vorn (oben) her Leisten den Saum der Müller’- 
schen Gänge umfassen und dann in das Lumen der genannten 
Sinus urogenitalis-Tasche eintreten, an deren oberer Wand sie sich, 
von einander weichend, allmälig abflachen. Diese Leisten erinnern 
sehr an die oft genannten Urethra-Hymenleisten; ihr Verlauf lässt 
sich hier offenbar nur so erklären, dass die ektodermale Ein- 
stülpung die Müller’schen Gänge als Hinderniss empfunden habe 
und um dieselben herumgewachsen sei. 


Die Bildung des rein vaginalen Hymen haben wir uns vor- 
zustellen gleich dem Wachsthume eines Baumes, der schräg einer 
Mauer entgegen und dann an ihr hinaufwächst. In diesem Falle 
bildet der entgegendrängende Sinus urogenitalis den Widerstand, 
der die Scheidenwand zum Umklappen veranlasst. Umgekehrt liegt 
für den Sinus urogenitalis der Widerstand in dem fortschreitenden 
Wachsthume der Scheide. Sind beide Widerstände einander gleich, 
so bilden sich die beiden Lamellen gleich hoch, sonst überwiegt 
verhältnissmässig die eine die andere. Wachst z. B. der Sinus 
urogenitalis rascher, bezw. beginnt er seine Erweiterung früher, 
als die Scheide ihm entgegenwächst, so treffen sie in höheren 
Stellen aufeinander: der Hymen wird scheinbar im tieferen Theile 
der Scheide angelegt. 


Endlich kann das Wachsthum der Scheide ein so geringstes 
sein, dass es zu keiner Scheidenklappenbildung kommt; der Sinus 
urogenitalis trifft auf keinen Widerstand und bildet somit gleich- 
falls keine Wachsthumswelle; Sinus urogenitalis und Scheide gehen 
glatt in einander über. Wird das Wachsthum der Scheide etwas 
kräftiger, so bildet sich der Hymen weiter oben — kurze Scheide, 
verhältnissmässig langer Vorhof. Hierfür gewähren uns die Nege- 
rinnen nach Turnipseed (American Journal of obstetrics 1877, 
Bd. X, p. 1) wunderbare Beispiele. 


Diese Uebergangsstufen finden sich in der Literatur mannig- 
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faltig als Abarten und Bildungsfehler beschrieben, so das gänz- 
liche Fehlen des Hymen; Fälle von Hartmann, Blasius 
(Observ. med. IV. Obs. I, p. 47), Hessermann, Blaes, Lieu- 
taud, Roze et Michel (These de Strasbourg). Letztere sahen 
an der Stelle, wo gewöhnlich der Hymen sitzt, nur an der linken 
unteren Stelle eine kleine Runzelung von 1 cm Länge, die in zwei 
Höckerchen getheilt war. Das untere derselben setzte sich in eine 
der Längsfalten der Scheide fort. Toulmouche beobachtete bei 
einem l4jährigen Mädchen keine Spur von Hymen, desgleichen 
Capuron (Annales d’hygiene et de médecine légale 1856, 2° sér., 
t. VI, p. 103—109, obs. IX). Im Meckel’schen Museum be- 
schreibt Tollberg die Genitalien einer Neugeborenen, bei welcher 
die Scheide in Form eines glatten weiten Ringes in den Vorhof 
miindete. Ebenso Bewerwieck (Epist. quaest. p. 47), Paräus, 
Zachias (Quaestiones medico-legales, t. IX. 3, p. 776), bei 
mehreren Neugeborenen. Diese Beispiele führen Roze und 
Dohrn an. Eine gleiche Bildung, wie der Tollberg’sche Fall, 
wies Nr. 73 von einem mit acuter Fettentartung behafteten Anen- 
kephalus auf. 


Auffallend ist, dass unter unseren jetzigen Klinikern keiner 
ist, der ein solches gänzliches Fehlen des Hymen beobachtet hätte. 
Winckel macht deshalb in seinem Lehrbuche darauf aufmerk- 
sam, dass diese Fälle wohl mit solchen verwechselt worden sind, 
in denen bei Fortbestand des Sinus urogenitalis an unrichtiger 
* Stelle nach einem Hymen gesucht wurde. Dohrn bildet auf Taf. V, 
Fig. 1 die äusseren Geschlechtstheile eines 19jährigen Mädchens 
ab, bei dem nur die untersten Abschnitte der beiden Müller’- 
schen Gänge entwickelt waren, ein Hymen aber vollkommen fehlte. 
Das Fehlen eines Hymen konnte ich kein Mal beobachten, wohl 
aber fand ich in einem ähnlichen Falle, wie dem Dohrn’schen — 
d. h. die Scheide war nur in ihrer distalen Hälfte ausgebildet 
(Präparat 209 der Münchener Sammlung, Acardiacus) —, den 
Hymen nur an der rechten Seite der Scheidenmündung 
vor; die übrigen drei Viertel des Eingangsringes waren glatt. Zu 
hoch sitzende Hymen wurden dagegen öfter als sicher beob- 
achtet; so von Krimer bei einer 20jahrigen Jungfrau, 2“ höher 
als gewöhnlich, eine von einer feinen Oeffnung durchbohrte Quer- 
membran; ferner die erwähnten Beobachtungen von Turnipseed. 
Hufeland fand 54 mm über der Vulva einen Hymen. Boucha- 
court stiess (nach Roze) bei einer Gebärenden auf einen häutigen 
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Verschluss 20 mm über der normalen Stelle; er musste einschnei- 
den. Die Kritik solcher Fälle findet sich in Breisky’s Erkran- 
kungen der Scheide a. a. O. 


Ebensowenig widerspricht die Erscheinung des stärkeren 
Wachsthumes dem bilamellösen Baue. Dieses führt endlich zur 
Atresia hymenalis. Die hintere Wand wächst stets stärker als die 
vordere, so dass der Saum oft ein Züngelchen bildet (Hymen 
linguliformis nach Dohrn). Ein weiteres Stadium ist die 
Hyperplasia hymenaica, wie sie Scanzoni an einem 1—3 cm 
über die Labia majora hervorragenden Hymen fand. Winckel 
fand wiederholt bei Neugeborenen die Spitze eines Hymen cari- 
natus aus der Schamspalte hervorragen. Dieses beruht, wie wir 
oben gesehen haben, auf dem einseitigen übermässigen Wachs- 
thume einer Gabelungsquerfalte der Columna posterior. Den Hy- 
men septus habe ich gleichfalls erwähnt. 


Das Endergebniss dieses übermässigen Hervorsprossens ist der 
Verschluss. Dohrn will ihn durch zu geringe Ansammlung von 
Schleim erklärt wissen. Gerade bei einem Verschlusse des Hy- 
men beobachtete Osiander deutlich einen Hymen bilamellatus 
in unserem Sinne. Die innere Lamelle war unverletzt und hatte 
einen Hämatokolpos verursacht, während die andere mehrfach 
eingerissen war. Sehr wichtig ist die Beobachtung von Reimann 
(Atresia hymenalis, Centralblatt für Geburtshülfe 1880, Bd. IV, 
S. 178), dass er eine Atresia hymenalis dadurch feststellte, dass 
die Ränder der verschliessenden Membran unmittelbar in die“ 
Nymphen und in den Damm übergingen, also offenbar die 
äussere Fläche der Membran der Vulva angehörte. 
Herausgeschnitten bestand die Membran denn auch aus zwei La- 
mellen: einer inneren, sehr derben, fibrösen und einer äusseren, 
netzartigen, bindegewebigen Lage. 


Dagegen weder für noch gegen den Bau der äusse- 
ren Hymenallamelle aus dem Vorhofe spricht die wirk- 
liche Atresia ani vaginalis. Scheinbar leicht erklärt wäre 
diese dadurch, dass der Hymen als nur rein äusserer Vulvärbildung 
entsprossen angesehen würde. Das wäre falsch! Will man nicht 
gerade fötale Entzündungszustände für die Entstehung dieser Ab- 
weichung ätiologisch verantwortlich machen, so kann man sich 
den Hergang ontogenetisch folgendermassen vorstellen. Die nor- 
male Scheidung von Mastdarm und Allantois geht so vor sich, 
dass das Septum uracho-rectale, welches die zwei Müller’schen 
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Gänge in sich geschlossen hält, sich senkt. Gelingt es diesem 
nun nicht, den Mastdarm nach hinten abzudrängen (welchen Weg 
gewöhnlich die Raphe perinaei andeutet), so mündet dieser an- 
fangs in den Sinus urogenitalis (als Rest der Allantois und hinzu- 
gekommener Cloakeneinstülpung). Allmälig werden die verschmol- 
zenen Müller’schen Gänge bis an diesen Mündungspunkt herab- 
gezogen und treten zwischen Mastdarm und Allantois: jetzt mündet 
der Mastdarm in die Scheide; im fünften Monate bildet sich der 
Hymen aus der Scheide, und die Atresia ani vaginalis ist be- 
siegelt. Bleibt die Mündungsstelle im Sinus urogenitalis, so findet 
man die Atresia hymenalis, rectius vestibularis. In beiden Fällen 
ist es also nicht von Belang, wie der Hymen sich bildet. 


Der Vorhof wird nach allem diesen vom fünften Monate an 
hinsichtlich des Wachsthums der Scheide, von der fortschreitenden 
Scheide nicht als fertige Masse vor derselben herge- 
schoben, sondern er wirkt als actives Organ beim wei- 
teren lamellösen Ausbau der beiden Mündungen von 
der Harnröhre, wie in weit höherem Grade von der 
Scheide mit. Viel früher schon hilft offenbar diese vulväre 
Cloakeneinstülpung (wie oben erwähnt) bei dem Hinabwachsen des 
Septum uracho-rectale und dem so entstehenden Damme. Das 
Bild zweier einander entgegentreibender Kräfte ist hier das deut- 
lichste. 


Als Entwicklungshemmungen, bezw. Abarten fanden 
wir unter 190 Präparaten: 


1) Den Hymen bilamellatus (in allen seinen Verschmelzungs- 
stadien) 53 Mal = 28,8 Proc.; 2) den gezinnelten Hymen (s. 
Dohrn, Taf. I, Fig. 3) 8 Mal; 3) Krypten an den Hymenflichen 
37 Mal; 4) den Hymen linguliformis (in den allermeisten Fällen 
befindet sich die Lingula median am hinteren Saume, nur in wenigen 
etwas seitwärts im Anschlusse an eine der Gabelungsschrigfalten; so 
auch einmal im Anschlusse an das nach rechts liegende Septum bei 
Vagina septa) 27 Mal; 5) den Hymen denticulatus (zapfenartige 
Vorragungen am Saume) 16 Mal; 6) den Hymen fimbriatus (d.h. 
nicht als papilläre Wucherung, sondern als die Fortsetzung der in 
der Scheide normaler Weise vorkommenden Papillenentwicklung ; ich 
beobachtete die Papille nur auf der Innenfläche [s. Präparat 45], vgl. 
Dohrn, Taf. HI, Fig. 1 u. 2) 3 Mal; 7) der Hymen infundibili- 
formis fand sich im VII. bis VIII. Monate ausserordentlich oft, seltener 
im IX. und X. Monate, wie Präparat 46; 2 Mal als Hymen sep- 
tus; 8) Hymen columnatus 4 Mal (s. Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie, Bd. II: Fall von v. Hoffmann); 9) Hymen 
carinatus 2 Mal; 10) Hymen septus 2 Mal. 
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3. Die Vagina. 


In der letzten Hälfte des II. Schwangerschaftsmonats schmilzt 
das Septum zwischen den zwei Müller’schen Gängen. Die 
Scheide ist dann glatt. Ist die Bildung derselben vollendet, wird 
ihr Längenwachsthum deutlicher. Dasselbe hat die Bildung von 
Querfalten und, im Zusammenhange hiermit, die Entstehung des 
Hymen zur Folge. Sind die Querleisten im VI. Monate noch sehr 
schwach entwickelt, so bleibt auch der Hymen zurück, so Prä- 
parat 37. Diese Querfalten treten zuerstin den distalen 
Stellen auf, im Anschlusse an den Hymen, schreiten aber sehr 
rasch nach oben fort, wie bei Präparat 22, 23, 18 und 47, aus 
dem IV. bis VL Monate. Auch Präparat 39, wo die Scheide bei 
19 cm Länge des Fötus noch ganz glatt ist, zeigt nur an der 
Innenseite des Hymen einige Schrägleisten. Präparat 32 und 48 
sind noch im X. Monate in diesem Sinne rudimentär. 


Je stärker die Querlamellatur ist, desto kräftiger entwickelt 
sich die innere Hymenlamelle, oft entsprechend gezinnelt (38, 50, 
21, 24), oder mit vorstehendem Zapfen (1, 3, 26, s. Fig. 1), oder 
Bildung von Hymen carinatus (6 und 21, s. Fig. 6), oder endlich 
sehr deutliche Bilamellatur, wie 7 (s. Fig. 7) und scheinbar dritter 
Lamellenansatz (36). 


Im Scheidengewölbe setzen sich gewöhnlich die Querlamellen 
auf die Schleimhaut, welche die Portio vaginalis überkleidet, un- 
unterbrochen fort (wie 49 bei 26 cm Fötuslänge, 51, 44, 35, 19, 
8, 10). Ausnahmsweise können sie bei ausgewachsenen Früchten 
ganz fehlen, so dass der Fornix vaginae glatt ist, soweit die gleich- 
falls glatte Portio vaginalis ihr anliegt (46, 15, 48, 43). 

In anderen Fällen treten an Stelle der Querlamellen zahl- 
reiche Längsleisten, welche sich auf die Portio vaginalis fort- 
setzen; in einem Falle (44 ausgetragen) fanden sich zwischen den 
Querlamellen feine Längsstreifen, die bis auf die Portio vaginalis 
gingen. Endlich können die Querfalten in seltenen Fällen wohl 
das Scheidengewölbe füllen, während die Portio vaginalis Längs- 
falten zeigt; dieser Befund ist selten und nie kommt das umge- 
kehrte Verhältniss vor. Dass das Längenwachsthum der Scheide 
im engsten Zusammenhange wechselseitiger Wirkung mit der Quer- 
fältelung steht, geht aus Präparat 9 (Uterus septus cum vagina 
septa) hervor; hier lassen sich, entsprechend den Querfalten, 
festere Septa durch die ganze Dicke der Scheidenwand, 
wie Ringe, auf Durchschnitten nachweisen. 
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Ueber .die beiden Columnae rugarum (anterior et posterior) 
haben wir schon bei Gelegenheit ihres Verhältnisses zum Hymen 
abgehandelt. Es erübrigt nur, nochmals zu betonen, dass die- 
selben nicht nur als Rudimente des Müller’schen Septum auf- 
zufassen sind; denn dann müssten sie aus der Zeit der septalen 
Schmelzung her an Grösse abnehmen. In der That aber fanden 
wir an 9 Präparaten aus dem IV. und V. Monate nur 3 Mal, 
und zwar ganz im distalen Ende, an der Basis des Hymen, den 
Beginn von Wülsten, welche den Columnae entsprechen, in Längen- 
richtung. Die Entwicklung der Längenwülste hängt also mit dem 
Längenwachsthume zusammen. Insofern sind sie aber ein Rudi- 
ment des Müller’schen Septum, als die Scheide, ihrer Entstehung 
aus zwei Lumina gemäss, auch zwei Reihen Halbringe von Quer- 
lamellen besitzt, eine rechts- und eine linksseitige. Bei Vagina 
septa wird jeder Halbring, auf der zugehörigen Septalwand weiter- 
laufend, zum vollständigen Ringe. Bei geschmolzenem Septum 
endigt jeder Halbring demgemäss auf der Stelle des früheren An- 
satzes des Septum (s. Fig. 4). 


Die Querlamellen beginnen am distalen Ende zu wachsen, 
hier sind also auch die ersten Anzeichen zum Längen- 
wulste zu finden (Präparat 10, 39 u. a.): eine leichte Erhebung, 
auf welcher die Endigungen der Querlamellen hintereinander 
aufgethürmt sind. Deshalb finden wir im ausgewachsenen 
Stadium die Columnae am stärksten in den distalen 
Stellen entwickelt, so Präparat 8 (s. Fig. 8) bei 56 cm Fötuslänge. 


Die Columnae reichen auch durchaus nicht immer bis in das 
Scheidengewölbe hinein, sondern erstrecken sich meist nur auf 
zwei Drittel oder die Hälfte der Scheide (s. Fig. 1, 2, 3, 8). Aus- 
nahmen von dieser Regel bildeten nur zwei Präparate. Nr. 57 
zeigte eine Columna posterior, die vom Fornix kräftig ausging 
und, rasch abnehmend, sich bereits in der Mitte der Scheide ver- 
flachte. Bei Nr. 67 (s. Fig. 18) nahmen die schwachen Quer- 
lamellen des Fornix nach unten hin derart ab, dass sie in eine 
feine Längenleiste an Stelle der Columna posterior übergingen; die- 
selbe trat auf den Hymen über. Im übrigen war die Scheide in der 
distalen Hälfte ganz glatt. Die Wände waren papierdünn, 
atrophisch, das Lumen weit. Ein Septumschiedlinks einen 
zweiten engeren Gangab (s. Fig. 18 Va). Das Uterus-Septum 
war ganz geschmolzen. — Bei geschlossener Scheide liegen die Co- 
lumnae meist nicht einander entsprechend gegenüber, sondern die 
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vordere mehr nach rechts. Es mag dieses damit in Zusammenhang 
stehen, dass der linke Müller’sche Gang mehr nach vorn liegt. 


In den distalen Stellen der Scheide pflegen sich die Quer- 
falten immer schräger zu stellen, dergestalt, dass der Winkel zu 
der Columna aus einem rechten zu einem distalwärts spitzeren 
wird. Die Zeichnung des Präparates 2 zeigt dieses Verhältniss 
an der rechten Scheidenseite, nahe dem Hymen, ziemlich deutlich. 
Stellen sich — wie sehr oft, ja meist sogar! — die Querlamellen 
auf beiden Seiten gleichmässig schräg zur Columna und sind die 
beiden letzten besonders stark entwickelt, so gewinnen wir den 
Eindruck, als ob die Columnae sich zuletzt in zwei Leisten 
gabelten, wie oben beim Hymen erwähnt. Das beste Beispiel ist 
Fig. 8. Es können aber auch mehrere Leisten stärker vorragen; 
so zeigen es Fig. 1, 2, 3. Bei vielen Präparaten aus dem IV. bis 
VII. Monate war von einer Columna nichts zu finden, dagegen 
hatten sich nur, ganz distal, zwei solcher Schrägleisten gebildet. 
So Nr. 51 und 56, letztere bei 16 cm Fötuslänge. Präparat 38, 
16 u.a. weisen nur Querfalten auf, bei 26, bezw. 53 cm Länge 
des Fotus. Dieselben können auch zu Blättchen anwachsen, wie 
bei Präparat 52, soweit sie in der Nähe des Hymen eine schräge 
Richtung einnehmen. 


Die im fötalen Alter oft stark ausgebildeten Papillen kamen 
5 Mal vor; in einem Falle erstreckten sie sich bis auf die Portio 
vaginalis (Präparat 8), in einem anderen auf die innere Lamelle 
des Hymen (Präparat 45); an letzterem Präparate beobachtete 
ich auffallend breite, mehr stachel- als zapfenartige Papillen. 
Jüngst noch stellte Veith in Virchow’s Archiv, Bd. 117, Be- 
obachtungen über das Vaginalepithel an: „Die Papillen der Vaginal- 
schleimhaut sind vielen individuellen Schwankungen unterworfen, 
bald spitze hohe Erhebungen, bald nur angedeutet. Zwischen den 
Papillen findet man bald einfache, bald zusammengesetzte solide 
Einsenkungen des Epithels. Kleine Lücken in diesen Epithel- 
massen, die dadurch entstehen, dass die gegenüber liegenden 
Epithellager in der Mitte nicht zusammentreffen oder dass ober- 
flächliches Epithel ausgefallen ist, können leicht Cysten vortäuschen. 
Sind diese Einsenkungen mit einem schmaleren Halse und breitem 
unterem Theile versehen, so werden sie zu förmlichen Schleim- 
hautkrypten.“ — Ob solche nicht ähnlich wie am Hymen ver- 
kleben und Cysten bilden können, mit Epithel ausgekleidet? Bei 
dem nur so äusserst geringen Vorkommen von Vaginaldrüsen 
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(Veith nennt sie nur Glandulae aberrantes cervicis seu vulvares) 
hat diese Erklärung viel Annehmbares für sich. 


Wächst ein Haufen von mehreren Querleisten an einer um- 
schriebenen Stelle stark aus, so bildet sich eine wulstartige, 
von tiefen Querfalten eingefasste Hervorragung, die 
meist nahe dem Scheidengewölbe sich in die Höhlung einstülpt 
und im Vereine mit der Portio vaginalis eine tiefe Tasche bildet. 
So bei den Präparaten 53, 21, 2, 24, 3, 10, 8 (s. Fig. 3, 2, 8); 
angedeutet fand sich eine solche rauhe Vorragung bei Präparat 37, 
zwei solcher Vorragungen weisen 3 Präparate auf (Nr. 54, 5, 26; 
s. Fig. 5); Präparat 26 zeigte Anlage zu drei Vorragungen. Also 
im Ganzen bei 11 Präparaten. 


Bei scheinbarem gänzlichem Mangel der Gebärmutter zeigte 
Präparat 4 (s. Fig. 4) (39 cm Fötuslänge, 1320 g Körpergewicht) 
eine für das Alter ungewöhnlich lange Scheide; sie war 3,5 cm 
lang, während im entsprechenden VIII. Monate sonst die Scheide 
höchstens 2,5—3,0o cm an Länge misst. Bei Erwachsenen geht 
meist mit dem gänzlichen Mangel der Gebärmutter eine rudimen- 
täre Bildung der Scheide einher, während die Vulva stets regel- 
mässig gefunden wird bis auf die öfters etwas verkümmerte Cli- 
toris. Hier war die Vulva völlig normal. Der Hymen war niedrig. 
Die Columna rugarum posterior war kräftig gewulstet; sie begann 
in zwei Drittel der Scheidenlänge; das obere Drittel füllten starke 
Querfalten. Nur an der Stelle, wo die Portio vaginalis regel- 
mässig nach unserer Ansicht von gänzlichem Mangel der Gebär- 
mutter zu suchen gewesen wäre, befand sich ein kleinster fein- 
höckeriger Wulst mit einer leichten Delle, ohne die geringste Oeff- 
nung. Distal trat die Columna in gewöhnlicher Weise bis an den 
Saum der Scheidenklappe und bildete hier den zungenartigen Knopf. 
Die ungewöhnliche Länge der Scheide und ihre für einen Mangel 
der Gebärmutter aussergewöhnlich kräftige Ausbildung bestimmten 
uns, hier einen Uterus rudimentarius anzunehmen, der es 
nicht zur Bildung einer Wandverdickung, mithin auch nicht zur 
solchen einer Portio vaginalis gebracht hat. Man müsste seine 
Grenze gegen die der Scheide dort suchen, wo die kräftige Längen- 
falte (Columna posterior) nach oben hin plötzlich abbricht. Bei 
Präparat 71 (s. Fig. 16a und b), der schon erwähnten vollstän- 
dig erhaltenen Duplicität der Müller’schen Gänge, war 
ausnahmsweise, entgegen den sonst bestätigten Dohrn’schen Be- 
obachtungen, der rechte Gang etwas vor dem linken gelagert. 
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Das Lumen war etwa 3—4 mm weit; die Innenweite mit unregel- 
mässigen Querfalten versehen. Die Gänge selbst waren ein wenig 
gewunden, nicht abgeplattet. 


In der Literatur finden sich ähnliche Beobachtungen an er- 
wachsenen Personen 3 Mal: Ollivier (Gazette de Paris 14. 1872) 
secirte eine 42jährige Frau, die sechs Mal geboren hatte. Die 
beiden Gebärmütter und die beiden Scheiden waren vollkommen 
getrennt. Aehnliches berichtet Le Fort in seiner Abhandlung 
des vices de conformation de l’uterus et du vagin, Paris 1863, 
p. 47. Heitzmann bildete das Speculumbild eines Mädchens 
mit zwei Scheiden (nicht Vaginae septae, sondern duplices) ab. 
Aber — in allen diesen Fällen scheinen sowohl Vulva wie Adnexa 
uteri vorhanden und annähernd regelmässig entwickelt gewesen zu 
sein, so dass z. B. die erste Kranke empfängnissfähig war und 
ihre Früchte austrug. Der von Kubassov beschriebene Uterus 
didelphys et vagina duplex separata (Med. Vestnik 1882, XXI, 
und Virchow’s Archiv für pathologische Anatomie, Bd. XCII, 
S. 81—86) soll nach Schroeder falsch gedeutet sein, indem Ku- 
bassov die rechtsseitige erweiterte Tube für einen zweiten Ge- 
nitalcanal gehalten hat. 


Vagina septa zeigte sich bei Präparat 9 im Anschlusse an 
einen Uterus introrsum arcuatus septus. Das Septum des 
Uterus ging ununterbrochen in dasjenige der Scheide über. Die 
beiden Vaginallumina waren gleich weit. Die Columnae rugarum 
waren in beiden vorhanden, aber den Beobachtungen Foerster’s 
entsprechend (Missbildungen, Taf. XX, Fig. 11) schwach entwickelt; 
sie erstrecken sich rechts nur auf das distale, dem Hymen an- 
liegende Ende. In dem linken Scheidenrohre liess sich die Co- 
lumna posterior bis in den Fornix vaginae verfolgen. Der Hy- 
men war, wie schon oben beschrieben, einfach. Die Querlamel- 
latur war kräftig entwickelt und trat beiderseitig ununterbrochen 
in das Septum über. Die linke Scheide war, den Dohrn’schen 
Beobachtungen entsprechend, etwas vor der rechten gelagert. Die 
Fötuslänge war 38cm, das Gewicht 930 g. 


Abweichungen an der Vagina. 


1) Vagina septa 1 Mal (bei Uterus introrsum arcuatus septus) 
2) Uterus rudimentarius excavatus mit normaler Vagina 
ı Mal; 3) starke Papillenbildung 5 Mal; 4) Vorragungen 
in das Vaginallumen 11 Mal; 5) Vagina septa inaequalis distal 
ganz glatt, bei ausgewachsenem Kinde; Uterus simplex; das linke 
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Rohr bedeutend enger. 1 Mal; 6) Duplicität der Müller'schen 
Gänge erhalten; der Sinus urogenitalis der ektodermalen Einstülpung 
mündet unterhalb denselben. 1 Mal; 7) Inversio fornicis vaginae 
bei Hypertrophia cervicis uteri, s, unter „Uterus“, 


Die physiologische Anteversio uteri fand sich ange- 
deutet nur 5 Mal bei ausgetragenen Föten. Ihr entsprach die 
Vertiefung des Fornix und die gegen die Symphyse concave Bogen- 
stellung der Scheide. 


4. Uterus. 


Die Gebärmutter entwickelt sich aus den Resten der Wolf’- 
schen Gänge und den Miiller’schen Gängen. Erstere helfen die 
Gebärmutter bilden und verdicken; zuweilen bestehen sie fort als 
Gartner’sche Gänge bis zum Fornix vaginae, nach anderen An- 
gaben bis in die Gegend des Orificium urethrae. Vom Beginne 
der neunten Woche an verschmelzen die beiden Miiller’schen 
Gänge, etwa in der Gegend des nachherigen Fornix vaginae be- 
ginnend; der Schmelzungsvorgang schreitet nach oben und nach 
unten hin fort und bildet so das einfache Lumen der Gebärmutter. 
Ein Rest aus der Zeit des Beginnes dieser Schmelzung im Scheiden- 
gewölbe sind jene Fälle, in denen die Gebärmutter wie die Scheide 
septös sind, nur der Fornix durchgängig ein Rohr bildet; 
so das Präparat 2519 X der Würzburger Sammlung. Die ver- 
schiedenen Stufen dieses Weges finden sich als Entwicklungsfehler 
der Gebärmutter. Am Grunde, als dem zuletzt verschmelzenden 
Theile, finden sich dieselben natürlich am schärfsten ausgeprägt. 
Wir folgen der Eintheilung- derselben, wie sie erst Kussmaul 
und dann Fürst, den einzelnen Abschnitten der Entwicklung ge- 
mäss, festgesetzt haben. Unsere l’räparate stammen nur von Föten, 
welche die 16. Woche überschritten haben; Früchte von 16—20 cm 
Länge waren nur zwei. 


Aus der I. Periode. 


Da mit der achten Woche die Schmelzung des Septum be- 
ginnt, gehören in diese frühesten acht Wochen alle jene Ent- 
wicklungshemmungen, welche einen völligen oder theilweisen Mangel 
der Geschlechtsorgane oder gehemmte Canalbildung darstellen. 
So unter unseren Präparaten: 

1) Defectus uteri totalis, vagina rudimentaria 
2 Mal (beide Acardiaci). 

2) Uterus duplex rudimentarius partim excavatus 
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bei dem schon erwähnten Falle von völlig getrennt gebliebenen 
Müller’schen Gängen (Präparat 71, s. Fig. 16a und b). 

3) Uterus simplex rudimentarius partim excavatus 
(Präparat 4, s. Fig. 4) cum defectu totali cornu utriusque, tubae 
et ovarii utriusque, ligamentorum rotundorum et latorum. Fötus- 
länge 39 cm. 


4) Uterus unicornis cum rudimento cornu sinistri 
(Präparat 81, s. Fig. 19). Fötuslänge 45 cm. 


Aus der II. und III. Periode. 


Mit der zwölften Woche ist die Schmelzung des Müller'- 
schen Septum vollendet; von da bis zur zwanzigsten Woche 
schwindet die Einsenkung zur Bildung des Grundes. 


Nach der zwanzigsten Woche ist also der Uterus in- 
trorsum arcuatus schon als eine Bildungshemmung anzusehen. 


Demnach fanden wir aus dieser Periode: 


1) Uterus bicornis simplex 8 Mal unter 110 Präparaten 
zwischen 22—41 cm Fötuslänge. 


2) Uterus introrsum arcuatus subseptus unicollis 
(Präparat 13). Fötuslänge 40 cm. 


3) Uterus introrsum arcuatus simplex 13 Mal unter 
110 Präparaten. 
Aus dem V. Monate . „ . 6 Mal 
” ” VI. ” © 2 - BS oy 
» » VIL, -. e ly 
» » VWI 2» «ss 25 
” ” X. ” - .« - 1 „ fere, 
4) Uterus planifundalis septus 2 Mal unter 110 Prä- 
paraten (Fötuslänge 43 und 51 cm). 


5) Uterus planifundalis subseptus unicollis 1 Mal 
unter 110 Präparaten (Fötuslänge 32 cm). 


6) Uterus foras arcuatus septus (cum vagina septa) 
1 Mal unter 110 Präparaten. Fötuslänge 38 cm. 


7) Idem cum vagina simplici 1 Mal unter 110 Präparaten. 
Fötuslänge 43 cm. 


Dagegen gehören der Uterus planifundalis und der 
Uterus foras arcuatus in seiner charakteristischen fötalen 
Form (d. h. stark entwickelte Cervix im Verhältnisse zu dem 
schmächtigen und wenig ausgebuchteten Fundus, die Columnae 
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gehen noch bis zum Fundus hinauf, die Schleimhaut ist stark ge- 
fältelt), von der zwanzigsten Woche an durchaus zu der nor- 
malen Entwicklung dieser Zeit; in der zweiten Hälfte dieser 
IV. Periode ist der Uterus foras arcuatus Regel. 

Wir fanden ihrer: 

1) Uterus planifundalis simplex: 

Aus dem V. Monate . „ . 3 Mal 
VI 


9 ” ” * ° ° 10 ” 


9 ” VIL. ”„ . e . 6 „ 
» oop VI ” . . - 15 „ 
bh 99 IX. X. 99 ° ° ° 7 ” 


2) Uterus foras arcuatus simplex: 


Aus dem VI. Monate ... 4 Mal 
” 99 VIIL „ ...8 „ 
» » XK 4 2. 19 y 


Tabelle I. 


v. | VE | vu. | vu.| m x 
Monat, 
2 





Aus dieser Vertheilung ersehen wir, dass im 
V. Monate der Uterus introrsum arcuatus vorherrscht 
mit 54,5 Proc., 
VI. Monate der Uterus planifundalis vorherrscht mit 
66,6 Proc. ; 
der VII. Monat bildet das Uebergangs-Stadium zum Uterus 
foras arcuatus; dann Uterus planifundalis mit 
46,1 Proc., Uterus foras arcuatus mit 37,7 Proc. 
Fast ebenso ist es im 
VII. Monate der Uterus planifundalis mit 55,5 Proc., 
der Uterus foras arcuatus mit 29,9 Proc., 
IX. u. X. Monate der Uterus foras arcuatus vorherrschend 
mit 70,4 Proc. 

Die beiden Fälle von völligem Mangel der Gebär- 
mutter habe ich schon oben unter „Hymen‘ besprochen. In 
dem einen Falle fand sich statt Gebärmutter und Scheide ein 
feiner, vom Hymen ausgehender Gang; ohne sichtbaren Zusammen- 
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hang hiermit bestand der linke rudimentäre Eierstock. In dem 
anderen Falle verlor sich die untere, rudimentäre Hälfte der 
Scheide nach oben hin in ein unbestimmbares Chaos von lockeren 
Bindegewebsmaschen, welche das kleine Becken ausfüllten. In 
beiden Fällen handelte es sich um Acardiaci. 

Dem Präparate 71 (s. Fig. 16a und b) mit der Duplicität 
der Müller’schen Gänge habe ich, anknüpfend an die Beschrei- 
bung derselben unter „Hymen“ und „Vagina“, nur noch hinzu- 
zufügen, dass dieselben. ununterbrochen in gleicher Dicke der 
Wandung und Weite des Lumen verlaufen und nach oben hin 
blind endigen.- Von einem der Eileiter, von Eierstöcken oder 
sonstigen Anhängen ist nichts zu finden. Getrennt werden beide 
durch das sogenannte Ligamentum vesico-rectale (s. Fig. 16b L. v. r.). 
Die Blase wird durch -einen mit der Bauchwand verschmolzenen 
Bindegewebsstrang vertreten. 


Ueber den Uterus simplex rudimentarius partim ex- 
cavatus habe ich unter „Vagina“ gesprochen; die Hörner fehlten 
gänzlich und mit ihnen jeglicher Ansatz von Eileitern. Die Wan- 
dung war nicht dicker als die der Scheide; die Schleimhaut lag 
in starker Querfältelung ohne jegliche Spur von Längenfalten (8. 
Fig. 4). Es fehlten alle Adnexa uteri. 


Was den Uterus unicornis cum rudimento cornu 
sinistri anbetrifft, so stellte er (s. Fig. 19) einen länglichen, 
nach oben rechts umgebogenen und spitz zulaufenden Körper dar, 
an dessen Spitze nach rechts kurz der rechte Eileiter mit dem 
dicht ansitzenden Eierstocke entspringt, nach links hin der linke 
ganz unverhältnissmässig lange Eileiter mit gut entwickeltem Eier- 
stocke; das linke Ligamentum rotundum war dementsprechend 
länger als das rechte und senkte sich nicht am Gebärmutterkörper 
ein, sondern am Isthmus. Von einem eigentlichen Fundus uteri 
konnte also keine Rede sein, aber auch Cervix, Portio vaginalis 
und Scheide waren verhältnissmässig für einen Fötus von 38 cm 
Länge wenig entwickelt. Das rechte Horn fehlte insofern gänz- 
lich, als statt seiner ein verschlossener, langer Strang zu dem 
befranzten Eileiter führte; am dicksten war dieser Strang an seiner 
Verschmelzungsstelle mit dem Ligamentum rotundum. Der Hymen 
zeigte rechts am hinteren Saume eine etwa 3—4 mm tiefe und 
0,5 cm lange Tasche als Rest der bilamellösen Anlage (s. Fig. 19, 7’). 


Zu dieser Art von Missbildung der Hörner gehören auch 
jene Fälle, wo die Ligamenta rotunda nicht am Gebär- 
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mutterkörper selbst eingesenkt sind, sondern am Isth- 
mus tubae; unter unseren 100 Fällen war dieses. 2 Mal der 
Fall, wie ich es unten beschreiben werde. Der Fundus uteri ist 
wenig entwickelt und spitz, die Cervix selbst für eine fötale Ge- 
bärmutter unverhältnissmässig stärker an Lumen und Wandung 
(s. Fig. 15). Ja, Präparat 66 erinnert sogar an einen Uterus in- 
cudiformis, wie ihn Förster in seinen ,,Missbildungen‘‘ auf 
Taf. XX, Fig. 5 nach Kussmaul (S. 63) abgebildet hat; d. h. 
die Hörner besitzen eigene schmale Gänge bis unter die Wand 
des Grundes. Bei dem Uterus incudiformis kommt noch hinzu, 
dass die Cervix auch stark zurückgeblieben ist. Da gewöhnlich 
die eine Tube länger ist als die andere, nimmt der Uterus hieran 
Theil und wird zum Uterus inaequalis. 


Unter den acht Präparaten von Uterus bicornis ist eins 
(Präparat 37 mit 27 cm Fötuslänge) hervorzuheben als Uterus 
bicornis unicollis, d. h. das trennende Septum erstreckt sich 
bis zum inneren Muttermunde, daher auch Uterus bicornis 
partim septus genannt, wie ihn Winckel in seinem Atlas 
Taf. XIa, S. 198 abgebildet hat. Von dem Septum verläuft in 
meinem Falle eine starke Längenfalte durch die Cervix, die ausser- 
dem mit zahlreichen Plicae palmatae ausgekleidet ist. Die Portio 
vaginalis zeigt vorn einen spitzen, hinten einen breiten Zapfen in 
dem Saume des äusseren Muttermundes. Wie der Mastdarm, liegt 
die Gebärmutter in der Mittellinie. 

Einen Uterus introrsum arcuatus subseptus uni- 
collis wies das Fötuspräparat Nr. 13 (von 40 cm Körperlänge) 
auf. Im Verhältnisse zu seiner Körperlänge ist das Organ breit. 
Von dem Septum läuft an der hinteren Wand eine starke Leiste 
fast bis zu dem äusseren Muttermunde. Die Plicae palmatae 
kleiden nur die Cervix aus. Die Gebärmutter steht in der Mittel- 
linie, während der Mastdarm nach rechts gelagert ist. Eileiter 
und Eierstöcke waren beiderseitig regelmässig entwickelt. 


Präparat 53 stellte bei einfacher Scheide einen Uterus 
planifundalis septus dar. Die Wandungen der Müller’- 
schen Gänge sind also bis zum Fundus vereinigt; letzterer hat 
sich aber bei dem Fötus von 51 cm Länge und 2800 g Körper- 
gewicht noch nicht zu einem Uterus foras arcuatus ausgewölbt. 
Die Scheidewand der Müller’schen Gänge ist nur abwärts vom 
Fornix vaginae geschmolzen. 


Die beiderseitigen Gebärmutterhöhlen gehen im Grunde von 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 2, 16 
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einander durch das hier stirker werdende Septum, genau wie in 
dem von E. Wagner zuerst beschriebenen Falle. Die Portio 
vaginalis tragt einen vorderen Zapfen in das Scheidenrohr hinein. 
Die Gebärmutter, wie der Mastdarm stehen in der Mittellinie. 
Die Anhänge der Gebärmutter sind regelmässig; die Eileiter laufen 
geradlinig von dem Fundus uteri ab. 


Ein ganz ähnliches Bild bot der Uterus planifundalis 
septus eines 43 cm langen Fötus. Die Scheide war zwar ein- 
fach, aber die Columna rugarum posterior war aussergewöhnlich 
stark ausgebildet als hohe, dicke Leiste, unmittelbar an dem Sep- 
tum uteri im Fornix vaginae ansetzend; gegen den Hymen hin 
fiel die Columna allmälig ab. 


Die beiden Fälle von Uterus planifundalis subseptus 
unicollis eines 32 cm langen Fötus und von Uterus foras 
arcuatus cum vagina simplici eines 43 cm langen Fötus 
boten nichts Erwähnenswerthes. 


Einen Uterus septus cum vagina septa lieferte der 
33 cm lange Fötus von Präparat 9 (s. Fig. 9). Das Septum va- 
_ ginae ging ununterbrochen in die Scheidewand der Gebärmutter 
über, wie schon oben unter „Vagina“ beschrieben wurde. Die 
beiden vollständig getrennten Höhlen sind gleichmässig und gut 
entwickelt. Die Cervix ist auch für eine fötale Gebärmutter ganz 
unverhältnissmässig mehr entwickelt als die dünneren Hörner und 
der eigentliche Gebärmutterkörper. Die Vaginalportion ist, ent- 
sprechend der Vagina septa, doppelt getheilt. Die Lange der Ge- 
bärmutter entspricht dem fötalen Alter (VIII. Monat). Die schon 
in jeder der beiden Scheiden beobachteten Columnen setzen sich 
als Längenfalten in der Gebärmutter bis zum Grunde eines jeden 
Hornes fort. Eigentliche Plicae palmatae finden sich nur in der 
Cervix; aber es setzt sich in jedes Horn eine eigenthümliche dicke 
Querfältelung fort, welche sich, entsprechend dem nach aussen ge- 
bogenen Verlaufe des Hornes, in der äusseren Gebärmutterseite eng 
zusammenschiebt. Beide Scheidentheile sind im Os externum ge- 
zinnelt. Die Lage der Gebärmutter in dem kleinen Becken ist 
eine mittlere, während der Mastdarm nach rechts gelagert ist. 
Ueber die Eileiter, die Eierstöcke und die Ligamenta ist nichts 
Auffälliges zu verzeichnen. An Länge und Entwicklung sind auch 
hier beide Seiten einander gleichwerthig. Fötale Verwachsungen 
zwischen Blase und Mastdarm u. 4. waren nicht nachweisbar. 


Was endlich das Vorkommen des Uterus introrsum ar- 
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cuatus und des Uterus planifundalis im allgemeinen be- 
trifft, so findet sich ersterer vorwiegend vor dem VI. Monate, 
während letzterer umgekehrt nach demselben anzutreffen ist. 
Der Uterus foras arcuatus kam vor dem Beginne des VII. Mo- 
nates überhaupt nicht vor; ein Fötus von 30 cm Länge steht also 
auf der Durchschnittsgrenze zwischen Uterus planifundalis und 
Uterus foras arcuatus. Die Entwicklungshemmungen nahmen, wie 
Tabelle I zeigt, mit fortschreitendem fötalem Wachsthume ab. 


- Mehrere Präparate wiesen stark entwickelte Längen- 
falten an einer oder an beiden (vorderer und hinterer) Gebär- 
mutterwand auf. Ihre Stellung zeigt schon an, dass sie ein Ueber- 
bleibsel des Müller’schen Septum sind; im Fundus gabelten sie 
sich meist zu den Eileiteröffnungen hin auseinander. Aber, wie 
wir bei Vagina septa, trotz erhaltener Scheidewand, doch in jeder 
Röhre noch je eine Columna rugarum fanden, so zeigte auch der 
Uterus introrsum arcuatus septus in jedem Theile je eine Längen- 
falte, die vom äusseren Muttermunde bis wenig über den inneren 
Muttermund hinauflief. 


Es scheint, als ob die Entwicklung der Längenfalten 
— ähnlich derjenigen der Columnae vaginae und umgekehrt der- 
jenigen der Plicae palmatae — mit dem zunehmenden Wachs- 
thume des eigentlichen Gebärmutterkörpers und der Verdickung 
von dessen Wandung gleichen Schritt hielt. Zuerst also schmilzt 
das Miiller’sche Septum bis auf einen kleinsten Rest, welcher 
gegen Mitte und Schluss der zweiten fötalen Lebenshälfte wieder 
zunimmt; denselben Vorgang beobachtet man ja bei den Columnae 
vaginae. Die Zahlen sprechen dafür folgendermassen : 


Tabelle I. 
Längenleisten bis zum Fundus uteri fanden sich: 
Im V. Monate 2 Mal (introrsum arcuatus), 
” VI. ,„ 1 ,, (planifundalis), 
» VI ,„ 6 „ (5 plan., 1 foras arcuatus), 


„ IX. u.X, ” 21 ” 


und zwar an: 


Uterus bicornis . .... — Mal 
»  introrsum arcuatus. . 3 ,, 
»  planifundalis . . . 16 ,, 
»  foras arcuatus . . . 22 ,, 
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Erst mit der Umbildung des fötalen in den infantilen Uterus 
beginnen die Columnae sich vom Fundus zurückzuziehen. 

Umgekehrt war das Verhältniss, wenn sich die als Plicae 
palmatae bezeichneten Querfalten bis zum Fundus 
uteri verfolgen liessen. Je mehr der fötale Uterus in den in- 
fantilen übergeht, desto mehr ziehen sich die Plicae palmatae aus 
dem Fundus uteri zurück. Beharren sie also noch in späteren 
Monaten in letzterem, so ist dieses Verhalten fast immer mit Ent- 
wicklungshemmungen des ganzen Organes verbunden — oder. in 
Zahlen ausgedrückt: 


Tabelle III. 


Im V. Monate 4 Mal 
” VI. ” .4 ” 
„ VII. ” . 3B „ 
” VIII. ” . 9 „ 
» Mui , 4 5 
und zwar deutlicher: 
am Uterus bicornis . . . . . 3 Mal unter 8 Präparaten 
” » introrsum arcuatus . 8 ,, » 13 » 
» „ planifundalis . . . 10 „ » 4 ” 
» ” foras arcuatus. .. 3 ,, » 31 „ 


Das erste Erscheinen der Plicae palmatae fällt mit demjenigen 
der Längenleisten, bezw. demjenigen der Falten im Genitalcanale 
überhaupt zusammen, d.h. in dem V. Monate. Am häufigsten 
finden wir sie bei den Uebergangsformen des Uterus introrsum 
arcuatus und planifundalis, welche den Ausgleich des Bicornis- 
winkels und die Auswölbung zum foras arcuatus bedingen. Das 
Längenwachsthum erzeugt also auch sie. 

Die Entwicklung der Portio vaginalis stand in einem 
gewissen Zusammenhange zu der Faltenbildung der Gebärmutter 
— natürlich! denn beides ist abhängig von dem Längenwachs- 
thume des Organes. Aber eine Erscheinung fiel dabei doch deut- 
lich in das Auge: alle langen und kräftig entwickelten Scheiden- 
theile besassen einen gezinnelten oder mit Zapfen versehenen 
äusseren Muttermund; letzteren derart, dass meist vorn ein spitzer, 
längerer, hinten ein breiter, kürzerer Zapfen, selten ausser- 
dem noch zwei seitliche in das Scheidenrohr hineinragten. Weiter- 
hin ergab sich Folgendes: alle gezinnelten oder mit Zapfen ver- 
sehenen Portiones vaginales — gleichgültig ob dem VI. oder dem 
X. Monate angehörend! — entsandten kräftige Längenleisten bis 
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in den Fundus uteri, und zwar 18 Mal, während nur 2 Mal unter 
gleichen Umständen der Arbor cervicis bis in den Fundus empor- 
ragte. Die Zapfen bildeten die ununterbrochene Fortsetzung der 
Längenleisten, während die Zinnen gewöhnlich in Zusammenhang 
standen mit einer feinen Längenfältelung an der Scheidenseite der 
Portio vaginalis, wie sie unter „Vagina“ beschrieben wurde. 


Umgekehrt fand sich eine kurze, glatte oder eben erst 
angedeutete Portio vaginalis: 


Tabelle IV. 
Im V. Monate 7 Mal am Uterus bicornis . . 2 Mal 
» Vi. „ ” | ” »  intrors.arcuat. 8 _,, 
» VIL » ” oder „ »  planifandalis. 7 „ 


» IA , (im VII. Monate) 

99 X. 9 ”? 
und zwar fast immer dann, wenn keine Langenleisten, wohl aber 
Querfalten bis in den Fundus hinaufragten. 


Die Oeffnung der Portio vaginalis, d.h. der äussere 
Muttermund, entspricht in ihrer Richtung der bekannten Henle’- 
schen Scheidenfigur von rechts nach links (also umgekehrt wie 
der Introitus vaginae und das Orificium urethrae), wahrscheinlich 
in ursächlichem Zusammenhange mit der Bildung aus den zwei 
seitlich aneinander gelegenen Müller’schen Gängen. Bleiben 
dieselben getrennt, wie in den genannten Fällen von Uterus septus, 
zumal mit Vagina septa, so zeigten diese Scheidentheilöffnungen 
auch eine rundliche Form, etwa wie die eines verengten Orificium 
externum. ; 

Was die Lage der Gebärmutter und deren Verhalten 
zum Mastdarme anlangt, so ergab sich Folgendes bei 74 Prä- 
paraten : 


5 
5 

„ VII. „ 1 ,„ | ” ” foras arcuatus 2 ,, 
1 


Tabelle V. 
| | | Hiervon war das 


Ligamentum anes 
tundum verkfirst 
Proc. an der, der Positio 
uteri entsprech- 
enden Seite 

















Dextro - Positio | Sinistro- Positio 






Sinistro- „ Dextro- » 27 86,4 16 „ 
Mediana ,, Mediana „ 8 10,8 — ,n 
Mediana „, Sinistro- „ 5 6,8 — » 
Sinistro- „ Mediana „ 4 5,4 — 5 
Dextro-_,, Mediana „, 4 5,4 1 „ 
Mediena „ Dextro- ” 4 5,4 — , 
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Zusammengefasst kommt also 


die Dextropositio uteri 24 Mal vor = 32,4 Proc. 


» Sinistropositio , 31 , „=419 „ 


Anm. Bei der Berechnung unserer 40 ersten Präparate war 
das Verhältniss 14:11, so dass diese Befunde am Fötus wohl im 
Wesentlichen mit den Beobachtungen übereinstimmen, welche 
Winckel und B.S. Schultze an Erwachsenen gemacht haben, 
dass nämlich die extramediane Stellung der Gebärmutter nach 
rechts hin zum mindesten nicht viel häufiger ist, als diejenige 
nach links, und dass sie nicht von der Lage des Mastdarmes ab- 
hängig ist, dass sie ferner ein ganz gewöhnlicher Befund ist, der 
also von den frühesten Zeiten herstammt. Oft war eine Ungleichheit 
der Ligamenta lata und der Eileiter damit verknüpft (11 Mal); 
dagegen nie bei rein mittlerer Lage. 


Ferner ergiebt die Tabelle V, dass bei einer extramedianen 
Stellung der Gebärmutter nur verhältnissmässig selten der Mast- 
darm nicht in die entgegengesetzte Stellung getreten ist. Unter 
obigen 55 Fällen von extramedianer Positio uteri war 30 Mal das 
Ligamentum rotundum der entsprechenden Seite verkürzt. Die 
rein mittleren Lagen von Mastdarm und Gebärmutter oder eins 
von beiden gehören mit wenigen Ausnahmen dem V. bis VIL Mo- 
nate an. 


Eine eigenthümliche Abweichung von ganz ausserordentlicher 
Seltenheit zeigte ein Fötus mit Spina bifida lumbalis (Präparat 69). 
Es handelte sich hier um keine Hemmung (s. Fig. 14a und b), son- 
dern um eine Hypertrophie, und zwar der Cervix und der 
Portio vaginalis, Da Herr Geheimer Rath Winckel eine ein- 
gehende Beschreibung dieses Präparates veröffentlichen wird, so be- 
schränke ich mich hier nur auf ganz kurze Angaben als Erläuterung 
der beiden Zeichnungen 14a und b. In der normal gebildeten Vulva 
stellte sich die kugelige Portio mit dem äusseren Muttermunde 
dar. Letzterer war gerunzelt und die Portio vaginalis livide ver- 
färbt, wie bei einem Kinde etwa, welchem die Gebärmutter zur 
Scheide hinaus vorgefallen ist. Solche Fälle sind ausserordentlich 
selten bei Kindern; Monro will bei einem 3jährigen Mädchen 
den Prolapsus uteri beobachtet haben. Der Hymen war ver- 
strichen; aus der auffallenden Kürze der Scheide und daraus, dass 
die Querlamellatur derselben sehr deutlich auf dem verlängerten 
Scheidentheile weiter zu verfolgen war, war auf eine Inversio 
vaginae zu schliessen, sowohl im hinteren wie im vorderen Ge- 
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wolbe. Der Grund der Gebärmutter war nur wenig gesenkt: das 
Ganze stellte also einen Prolapsus uteri incompletus dar, 
weil die Portio vaginalis aus den äusseren Geschlechtstheilen und 
damit auch aus dem Beckenausgange hervorgetreten war. 


Im Leben der Erwachsenen erklärte man bisher die Cervix- 
hypertrophie so, dass die vordere oder die hintere Scheiden- 
wand oder beide Neigung zeigten vorzufallen. Da dieselben sich 
an der Cervix einsenken, so üben sie einen Zug auf dieselbe aus. 
Andererseits ist die Gebärmutter durch ihre Ligamente in ihrer 
Stellung ziemlich befestigt, so dass sie nicht in ihrer Gesammtheit 
nachgiebt. So folgt die Cervix allein dem Zuge durch Wachsthum. 


Hiervon kann bei diesem fotalen Präparate keine Rede sein; 
die Scheide selbst konnte auch in Bezug auf ihr Wachsthum nicht 
ätiologisch verantwortlich gemacht werden, weil ihre Wandungen 
weder erschlafft noch vergrössert waren, im Gegentheile durch 
die Cervix das Lumen ganz ausgefüllt und auseinander gedrängt 
war. Das vordere und das hintere Scheidengewölbe waren auch 
bis zu einem gewissen Grade erhalten. 


Einen Uebergang zu dieser starken Hypertrophie der Cervix 
bot ein anderes Präparat 78, wovon die Zeichnung Fig. 20. 
Die Gebärmutter lief in ihrem Grunde fast spitz zu; die Wände 
des Körpers waren dünn. Die Portio vaginalis schwoll 
ganz unverhältnissmässig kolbig an und war auch in 
ihrem Längenwachsthume hypertrophirt. 


Sehr stark verdickte Cervixwinde, aber ohne Hypertrophie 
der Portio vaginalis, so dass das Uteruslumen fast ganz dagegen 
verschwand, fand sich bei Präparat 66 (s. Fig. 15). Auch hier 
lief der Fundus spitz zu. Es war dieses dasjenige Präparat, bei 
welchem die Ligamenta rotunda, wie oben beschrieben, nicht an 
der Gebärmutter, sondern am Isthmus der Eileiter eingesenkt 
waren. 


. In der Literatur wird nur ein einziger Fall von Prolapsus 
uteri congenitalis aufgeführt in der Prager Vierteljahrsschrift 
von 1844, betreffend einen Vortrag von Willaume in der 
Académie de médecine in Paris. Aus dem Originalberichte in der 
Gazette mödicale de Paris 1843, p. 618 ergiebt sich aber ein 
ganz anderes Bild; beschrieben wird der Fall als eine angeborene 
Inversio uteri, und auch diese nur dunkel. „Il s’agit d’une in- 
version de l’uterus, telle que le corps de cet organe, ayant son 
fond dirigé en bas, formait une tumeur insolite a droit dans le 
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vagin, et que son col inaccessible au doigt était dirigé en haut. 
L’exploration par l’hypogastre et par le rectum ne faisait rien 
sentir dans la région habituellement occupée par cet organe“ — 
und zwar nicht einmal von dem Collum war etwas vom Mast- 
darme aus zu tasten. Die Menstruation war beschwerlich, und 
das Blut entleerte sich auf einen Druck, der von aussen auf die’ 
Gebärmutter ausgeübt wurde. 


Anomalien und Abnormitäten am Uterus (unter 110 
Präparaten) : 

1) Defectus uteri totalis, vagina rudimentaria 2 Mal; 2) Uterus 
duplex rudimentarius partim excavatus bei vollständig getrennt ge- 
bliebenen Müller'schen Gängen 1 Mal (s. Fig. 16a und b); 3) Uterus 
simplex rudimentarius partim excavatus cum defectu totali cornu utri- 
usque, tubae et ovarii utriusque, ligamentorum rotundorum et latorum 
1 Mal (s. Fig. 4); 4) Uterus unicornis cum rudimento cornu sinistri 
1 Mal (s. Fig. 19); 5) Uterus bicornis simplex, worunter 1 Mal par- 
tim septus, 8 Mal; 6) Uterus introrsum arcuatus subseptus unicollis 
1 Mal; 7) Uterus introrsum arcuatus simplex 13 Mal; 8) Uterus pla- 
nifundalis septus 2 Mal; 9) Uterus planifundalis subseptus unicollis 
1 Mal; 10) Uterus foras arcuatus septus cum vagina septa 1 Mal (s. 
Fig. 9); 11) Uterus foras arcuatus septus cum vagina simplici 1 Mal; 
12) Uterus inaequalis mit einseitiger Insertion des Ligamentum rotun- 
dum am Isthmus tubae 2 Mal (s. Fig. 15); 13) Hypertrophia cervicis 
cum prolapsu uteri incompleto et inversione vaginae 1 Mal (s. Fig. 14); 
14) Hypertrophia portionis vaginalis 1 Mal (s. Fig. 20). 


5) Adnexa uteri. 
a Ligamenta rotunda. 


Die Ligamenta rotunda sind ein der Gebärmutter zugehöriger 
Bestandtheil, da sie aus den äussersten muskulären Schichten der- 
selben hervorgehen. Deshalb nehmen sie auch an allen Verän- 
derungen der Gebärmutter unmittelbaren Antheil, wie sie z. B. in 
der Schwangerschaft hypertrophiren und oft genug durch die 
Bauchdecken tastbar sind. Mithin müssen sie fehlen, wenn 
die Gebärmutter fehlt, und mit Recht versieht deshalb Winckel 
in seinem Lehrbuche den Satz: ,,die runden Mutterbänder sollen 
immer (?) bei Defectus uteri vorhanden sein‘ mit einem Frage- 
zeichen. Unsere Fälle bestätigen diese Ansicht. 4 Mal fehlten 
die Ligamenta rotunda; zusammen mit den übrigen Adnexa 
3 Mal; denn 1 Mal war, bei gänzlichem Mangel der Gebärmutter, 
ein Eierstock vorhanden. 2 Mal fehlte die Gebärmutter ganz, 
1 Mal war die Duplicität der Müller’schen Gänge (s. Fig. 16) 
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erhalten geblieben, und den 4. Fall habe ich (s. Fig. 4) oben 
schon als zweifelhaft besprochen, ob hier ein Defectus totalis uteri 
mit ungewöhnlich langer Scheide oder ein Uterus rudimentarius 
partim excavatus ohne Ausbildung einer Portio vaginalis vorliegt. 
Zwischen Blase und Mastdarm war keine Spur von Längenfaser- 
zügen zu finden; auch die Ligamenta lata mit Eileitern und Eier- 
stöcken fehlten gänzlich. 


Die Ligamenta rotunda senken sich gerade an der Grenze 
zwischen Gebärmutterhörnern und Eileitern ein. Hieraus ergiebt 
sich der Descensus ovariorum in das kleine Becken; aber nach 
Hartwig (Lehrbuch, S. 296) nicht allein durch sie (entsprechend 
dem Descensus testiculorum durch das Gubernaculum Hunteri); 
denn diese würden nur einen Zug in der Richtung zum Leistencanale 
ausüben, sondern die Ausbildung des einen Theiles der Müller’- 
schen Gänge zur Gebärmutter hat einen wesentlichen Antheil 
daran. Der Descensus ovariorum ist danach eine Resultante dieser 
beiden Zugrichtungen. 


In einigen Fällen senkten sich die runden Mutter- 
bänder scheinbarin den Eileiterein, bezw.in den Isth- 
mus selber. Es ist diese Erscheinung nur so zu erklären, dass 
ein Theil der Müller’schen Gänge sich nicht zu einem vollstän- 
digen Mutterhorne ausgebildet hat; es ist ein Uebergangs-Stadium 
zum Uterus unicornis cum rudimento cornu alterius, 
In einem solchen Falle fanden wir auch (s. Fig. 19) das Liga- 
mentum rotundum am Isthmus eingesenkt. Zwei andere Fälle 
sind schon als Uteri inaequales beschrieben. Interessant war 
der eine dadurch, dass die Bänder nicht als geschlossene runde 
Masse zum Eileiter gelangten, sondern etwa 3—4 mm vorher aus- 
strahlten und sich im Ligamentum latum auflösten (s. Fig. 15). 
Gewöhnlich haftet in solchen Fällen das eine Band näher der 
Gebärmutter (oder ganz an derselben) als das andere. 


Ungleiche Länge der runden Bänder ist ein ausser- 
ordentlich häufiges Vorkommniss, gewöhnlich zusammen mit ein- 
seitig stärker ausgebildetem Eileiter und Ligamentum latum und 
extramedianer Stellung der Gebärmutter. Dass ihre Verlängerung, 
bezw. Verkürzung keine bedingende Ursache, sondern eine Folge 
des Verhaltens der Müller’schen Gänge in ihrem verschiedenen 
Wachsthume war, bewies die gleichseitige Längenverschiedenheit 
der Eileiter. Unter 55 Fällen von extramedianer Positio uteri 
kam 30 Mal Verkürzung an der entsprechenden Seite der ver- 
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lagerten Gebärmutter vor. In einem Falle zeigten die Ligamenta 
rotunda nicht allein diese Verschiedenheit der Länge, welche hier, 
wie gewöhnlich auch in solchen Fällen, mit verschiedener Steilheit 
zum kleinen Becken niedersteigen, sondern ihre Form zeigte noch 
einen Unterschied. Das kürzere Band hatte die normale Form 
rund, ziemlich dick — das längere war bandartig platt, dünn, 
schlaff, also das gerade Gegentheil von jener röhrenartigen Form, 
welche nach E. H. Weber noch als Rudiment vom Gubernaculum 
Hunteri ein Lumen besitzt. 


b. Ovarien, Tuben und Ligamenta lata. 


Sind die beiderseitigen Eileiter verschiedener Länge, so 
nehmen die breiten Mutterbänder stets daran Theil. Es kommt 
dieses sehr häufig bei Positio uteri extramediana, dann bei 
rudimentärer Ausbildung eines Gebärmutterhornes 
vor. Ich konnte es 11 Mal beobachten; nie bei medianer Stel- 
lung der Gebärmutter! Die Schlängelung der Eileiter ist ein 
physiologisches Vorkommniss im fötalen Alter; oft ist dieselbe 
nur einseitig. Undurchgängigkeit eines Eileiters fanden 
wir nur einmal bei Cornu rudimentarium obturatum. 


Das Fehlen beider Eierstöcke stellten wir 3 Mal fest 
bei gänzlichem Mangel der Gebärmutter und bei erhaltener Du- 
plicität der Müller’schen Gänge. Bei einem anderen gänzlichen 
Mangel von Uterus und Vagina (bis auf deren distales Ende) ent- 
deckten wir einen Eierstock auf jener Querwand, welche das 
kleine Becken durchzog. Ein Präparat zeigte bei Uterus bicornis . 
bedeutende Atrophie eines Ovarium. Endlich wurden 1 Mal 
beide Eierstöcke mit hydropischen Follikeln (schon ge- 
reiften Follikeln) von fast Erbsengrösse, je 3—4 an jedem 
Eierstocke, gefunden. Die Genitalien waren kräftig entwickelt, 
Abnormes wurde aber sonst nicht gefunden. 

1 Mal fand sich an der hinteren Fläche des Ligamentum latum 
nahe dem Ligamentum infundibulo-pelvicum eine hirsekorn- 
grosse Cyste mit serösem Inhalte. 
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Nachtrag. 


An 54 nachträglich präparirten Genitalien fand ich das 
oben berechnete Verhältniss der Lateropositiones 
uteri bestätigt, d.h. 18 Mal kam Dextropositio vor, 20 Mal 
Sinistropositio — 33,3 : 37,3 Proc. (an 130 Sectionspräparaten Er- 
wachsener fand ich 31,5 : 27 Proc.). Das Ligamentum rotun- 
dum der entsprechenden Seite war 37 Mal verkürzt. In 27 Fällen 
war das Horn der abgewichenen Seite nach vorn gewandt, 
so dass der Uterus um seine Längenachse gedreht wurde, und 
zwar das andere Horn zu dem Mastdarme hin gedrängt 
wurde. In 6 Fällen war mit dieser Drehung eine Senkung 
des vorgewandten Hornes verbunden. 


Die wesentlichste Entwicklungsabweichung bot ein Uterus 
bicornis septus cum vagina septa cum hymene sim- 
plici dar; die Scheidenklappe zeigte dasselbe Verhalten zu dem 
Septum, wie ein gleichartiges oben beschriebenes Präparat: die 
Scheidewand trat nicht in ganzer Höhe bis zu dem Saume des 
Hymen, sondern brach, sich gabelnd, 2 mm vorher plötzlich ab 
und entsandte je eine niedrige Leiste zu dem vorderen und dem 
hinteren Saume. Also wieder eine Bestätigung des Corazza’- 
schen Falles. 


Die physiologische Anteversion mit beginnender 
Anteflexion fand sich bei 4 Föten von 45, 48, 49, 49,5 cm 
Länge unter 8 dem IX. und X. Monate angehörigen Früchten. 


Morgagni’sche Hydatiden wurden nur 5 Mal, als deut- 
lich von den Fransen der Eileiter unterscheidbar, gezählt, während 
ich gleichzeitig an 130 Präparaten Erwachsener 45 Mal eine 
oder mehrere Hydatiden fand; darunter in 3 Fällen 2 Bläschen 
von einem Stämmchen sich abzweigend und in 8 Fällen 2 Hyda- 
tiden nebeneinander von einer Tube abgehend. 


Erklärung einiger Abbildungen auf Taf. VI und VII. 


Tafel VI. 

Fig. 4. Fötuslänge 39 cm, Gewicht 1320 g, Kopfumfang 27 cm. 

Fig. 9. Fötuslänge 38 cm, Gewicht 930 g, Kopfumfang 23 cm. 

Fig. 10. Der Schnitt hat Symphyse, Harnblase und vordere 
Scheidenwand durchtrennt, doch so, dass die Harnröhrenmündung 
(Ur) erhalten blieb. Die Columna posterior (C.p.) zeigt sich in 
ihrer ganzen Höhe am hinteren Saume des Hymen (Hymen colum- 
natus). 
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Fig. 11. Derselbe Schnitt ist um die Clitoris (C/) herumgeführt 
worden, so dass dieselbe nach links hinüber geklappt werden konnte 
und die von ihr zur Harnröhrenmündung (Ur) verlaufenden Leisten 
deutlich geworden sind. 

Fig. 12. Die Vagina (Va) zeigt sich distal durch eine 
eigene Leiste A abgeschlossen. In diese gehen die zwei Urethra 
( Ur)-Clitoris(C7)-Leisten über. Schnitt wie bei Fig. 11. Fötuslänge 
25 cm, Gewicht 270 g. 

Fig. 13. Ausgeprägter Hymen bilamellatus: Aeussere 
Lamelle (dé. Z.) geht ununterbrochen um Urethra( Ur)- und Vaginal(/. v.)- 
Oeffnung zugleich. Innere (6. Z.) umkreist nur den Scheideneingang 
(Z. v.), so zwar, dass Rechts ganz mit äusserer Lamelle verschmolzen. 
Gehört einem Hydrokephalus mit Mikromelia e Rhachitide congenita an. 


Tafel VII. 


Fig. 14a u. b. Fötus mit Spina bifida, starke Entwicklung der 
Arteria spermatica auf Kosten der Arteria iliaca. Ausgetragen. V = 
Vagina. N == Nymphen. 

Fig. 15. & == Skehe’sche Drüsen. 

Fig. 16a u. b. o. B. = vordere Bauchwand; #4 == ektodermale 
Einstülpung (blinde Tasche), darüber die beiden Mündungen der 
Müller’schen Gänge, Or. R. == Mündung des Rectum (2) in die 
Cloake. ZL.o.r. == Ligamentum vesico-rectale. Missbildung fast aller 
Organe, 

Fig. 18. Ur = Urethramtindung. Sk = Skene’sche Drüsen. 
Ya = durch Septum in sich abgeschlossene Hälfte der Vagina septa. 
Thorakopagus. 

Fig. 19. 7 = Hymenaltasche, Fötuslänge 38 cm, Gewicht 
1090 g, Kopfumfang 28 cm. Uterus unicornis dexter. 

Fig. 20. Hypertrophia portionis vaginalis. Ausgetragene Frucht. 
Bi = Blase. 


Beitrag zur Entwicklungsgeschichte der 
menschlichen Placenta. 


Von 
Dr. Sigmund Gottschalk in Berlin. 


(Mit 10 Abbildungen auf Tafel VII.) 





So zahlreich und eingehend die Untersuchungen über die 
Entwicklung der menschlichen Placenta auch bereits vorliegen, 
so blieben die Forschungen über ihre erste Anlage doch recht 
lückenhaft. Namentlich fehlen noch hinreichende Untersuchungs- 
objecte für die erste Hälfte der Schwangerschaft. Zu den hier- 
her gehörigen Forschungen wurden meist Abortiveier benutzt, und 
nur wenige Forscher sind so glücklich gewesen, die frühschwan- 
gere Gebärmutter mit dem noch in ihr haftenden Eie untersuchen 
zu können. Dieses spärliche Material verliert aber noch bedeu- 
tend an Werth, wenn wir es bezüglich seiner Beschaffenheit sichten. 


Abortiveier aus früher Zeit verdanken ihr Dasein meist patho- 
logischen Vorgängen, und auch bei den aus rein traumatischen 
Einwirkungen hervorgerufenen Aborten werden diese Einwirkungen 
auf das Ergebniss der an solchen Präparaten gemachten Unter- 
suchungen nicht ohne Einfluss sein können. Ist doch die Ver- 
bindung zwischen Ei und Gebärmutterschleimhaut in der ersten 
Zeit der Schwangerschaft eine so lockere, dass schon die geringste 
Erschütterung hinreicht, die feinen Structurverhältnisse zu stören. 
Es ist also recht schwierig, an Abortiveiern die normalen Ver- 
hältnisse der ersten Anlage der menschlichen Placenta festzustellen. 
Dazu kommt, dass wir bei der Untersuchung meist auf wenige 
Partikelchen beschränkt sind, die von der Decidua serotina zu- 
fälligerweise bei der Ausstossung des Eies haften geblieben sind. 
Solches Material genügt aber keineswegs den Anforderungen, welche 
ein wissenschaftliches Forschen stellen muss. 
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Selbst die wenigen untersuchten Fälle, bei welchen das Ei 
bezw. die Placenta mit der Gebärmutter noch in Verbindung stand, 
können uns nicht eine einwandsfreie Entwicklungsgeschichte der 
menschlichen Placenta liefern. Sie sind freilich ein seltenes und 
sehr kostbares Material, aber der Leiche entnommen, und es 
machen sich doch mit dem Tode in den Geweben Veränderungen 
geltend, die sich besonders stark in einem Organe abspielen müssen, 
welches rein vitaler Natur im eigensten Sinne des Wortes ist, 
welches dem sich entwickelnden neuen Wesen als Athmungs- und 
Ernährungsorgan dienen muss. 


Wie so oft schon Trugschlüsse gezogen wurden, wenn man 
die Befunde an der Leiche ohne weiteres als maassgebend für die 
Verhältnisse während des Lebens angesehen hat, so werden wir 
gerade hier, wo wir die erste Verbindung zwischen Gebärmutter 
und Ei studiren wollen, recht vorsichtig sein müssen, Leichen- 
befunde als maassgebende Ergebnisse anzusehen. Nur so lässt es 
sich auch erklären, dass wir in der Literatur über die erste An- 
lage der menschlichen Placenta ganz widersprechende Anschau- 
ungen niedergelegt finden. Nicht die weniger sorgfältigen Unter- 
suchungen tragen die Schuld daran, sondern das lückenhafte Ma- 
terial, mit dem man sich zufrieden geben musste. Mithin wird es 
uns erst dann möglich sein, die Entwicklung der menschlichen 
Placenta genau zu studiren, wenn es uns geglückt sein wird, aus 
den verschiedensten Phasen der ersten Schwangerschaftshälfte direct 
der Lebenden entnommene Untersuchungspräparate zu sammeln; 
ich verstehe unter solchen Präparaten jedoch nur ein Material, 
welches das Ei in unversehrtem Zusammenhange mit der Gebär- 
mutter zeigt. Ein solches Material wird natürlich immer nur 
zufällig bei Operationen gewonnen, und es kann nicht Sache des 
einzelnen Forschers sein, eine ganze zusammenhängende Entwick- 
lungsgeschichte der Placenta zu geben; vielmehr muss es Gesammt- 
aufgabe Vieler sein, jeden hierhergehörigen und den gestellten 
Anforderungen entsprechenden Fall für sich zu untersuchen. 


Diese Gesichtspunkte haben mich veranlasst, die Placentar- 
stelle an jenem Uterus gravidus der fünften Woche, den ich im 
XXIX. Bande dieses Archives bereits beschrieben habe'), einer 
genaueren kritischen Untersuchung zu unterziehen. 


Herrn Dr. L. Landau sage ich für die bereitwillige Ueber- 


1) Ein Uterus gravidus aus der fünften Woche der Lebenden entnommen. 
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lassung des Präparates auch an dieser Stelle meinen verbindlich- 
sten Dank. 


Ueber die erste Verbindung zwischen Chorion frondosum und 
Decidua serotina finden wir wesentlich folgende Ansichten vertreten: 


Kélliker') nimmt an, dass die Gebi&rmutterschleimhaut mit 
ihrer ganzen Oberfläche den Chorionzotten entgegenwächst und die- 
selben umfasst, so dass die Zotten anfangs nur leicht mit ihren Spitzen 
der Decidua serotina anhaften. Er bestreitet, dass die Chorionzotten 
beim Menschen in die Gebärmutterdrüsen hineinwachsen. Es schwin- 
den die Drüsenmündungen in der Placenta uterina gleich im ersten 
Schwangerschaftsmonate und sind dann nicht mehr nachzuweisen. Es 
treten also die Zotten des Chorion frondosum nur mit dem eigentlich 
decidualen Gewebe zuerst in Verbindung. 


Kundrat und Engelmann?) fanden an der Gebärmutter einer 
gesunden, plötzlich verstorbenen Frau, die im zweiten Monate schwanger 
war, den Zusammenhang zwischen dem Chorion und der Decidua 
noch sehr lose, die Verbindung war eine doppelte: Einerseits waren 
die Zotten in den Gruben der Serotina, sowie an den Seiten ihrer 
Vurragungen durch eine Bindemasse, die sie für Schleim und abge- 
stossene Epithelien hielten, angeklebt; andererseits hatten sich einzelne 
Zöttchen schon in die Serotina selbst eingegraben oder waren viel- 
mehr von dieser umwuchert. Diese blieben beim Loslösen des Chorion 
an der Serotina haften. Eine zusammenhängende Decke normalen 
Schleimhautepithels haben diese Forscher nicht mehr nachweisen 
können; doch haben sie ein Eindringen der Zotten in die Drüsen, 
wenn auch selten gesehen. Diese Forscher widersprechen der Ansicht, 
dass die Zotten tiefer in die Drüsen eindringen, halten dies aber immer- 
hin für möglich. 

Leopold?) steht auf dem Standpunkte Kölliker’s. Er lässt 
die wuchernden Deciduazellen die Köpfe der Chorionzotten umwachsen 
und weiter aufwärts sich zwischen die Zotten hineinschieben. Nach 
ihm haben die Drüsen in der Schwangerschaft nur die Aufgabe, die 
spongiöse Schicht zu bilden, in welcher, wie Langhans*) beschrieben 
hat, die Lösung der mütterlichen Eihäute vor sich geht. 


K. Blachner®) nimmt ein aus kernreichem Protoplasma be- 
stehendes Mantelgewebe an, welches die Chorionzotten in der Art 


1) Grundriss der Entwicklungsgeschichte des Menschen. 1880. 

2) Untersuchungen über die Uterusschleimhaut. Wiener medicinische 
Jahrbücher 1873. 

8) Studien über die Uterusschleimhaut während Menstruation, Schwanger- 
schaft und Wochenbett. Dieses Archiv, Bd. XIX, 8. 458 u. fl. 

Die von Leopold auf dem diesjährigen Gynäkologencongresse ge- 
machten hierher gehörigen Mittheilungen sind mir nur in einem kurzen Be- 
richte zugänglich gewesen; sie sollen sich aber mit den früheren Veröffent- 
lichungen des Verfassers decken. 

4) Dieses Archiv, Bd. I und III. — Archiv für Anatomie 1877, 
6) Dieses Archiv, Bd. XIV. 
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umhüllt, dass zwischen ihnen Lücken bleiben. Dieses Gewebe soll 
die erste Verbindung zwischen Chorionzotten und Schleimhaut ver- 
mitteln und die erste Entwicklungsstufe des cavernösen Placentarge- 
webes darstellen. 


Ercolani?!) fand schon früher, dass wenigstens bei den Säuge- 
thieren die Zotten vollständig in die Gebärmutterschleimhaut eindringen, 
und zwar in eigene Canäle, welche in dem mütterlichen Gewebe erst 
durch die hineinwachsenden Zotten entstehen. Er überträgt ohne Be- 
denken diese Beobachtung auf die menschliche Placenta. 


Langhans vertritt den Standpunkt von Braxton-Hicks?), 
der ein Hineinwachsen der Chorionzotten in das miitterliche Gewebe 
nur in sehr beschränkter Weise anerkennt und höchstens gelten lässt, 
dass die Spitzen der Chorionzotten in das miitterliche Gewebe hinein- 
wachsen. Langhans bestreitet somit für den Anfang des zweiten 
Monates eine directe Berührung zwischen Chorion und Serotina und 
hebt ausdrücklich hervor, dass hier eine Spalte besteht, die breiter 
ist, als diejenige, welche zwischen der Decidua vera und dem Chorion 
zu dieser Zeit beobachtet wird. Langhans leugnet entschieden, dass 
ein tiefes gegenseitiges Durchwachsen von mütterlichen und fötalen 
Eihäuten an der Placentarstelle vorkomme. Die Chorionzotten haften 
nach ihm nur lose den verschieden hohen Hervorragungen der un- 
ebenen Oberfläche der Serotina an. Dabei sollen die Zotten ihr 
Epithel verlieren und von dem Deciduagewebe umwuchert werden. 
Nach diesem Forscher fällt also dem Deciduagewebe ausschliesslich die 
active Rolle bei der Placentarentwicklung zu. Die Deciduazellen 
sollen nach ihm das Chorionepithel durchbohren und das Zottenstroma 
durchwuchern. Ja, Langhans sah Deciduagewebe direct auf der 
Membrana propria der Zotten aufliegen und nimmt eine active Wan- 
derung der Deciduazellen in Gestalt kleiner Knötchen an. Er fand 
stets kleine Knoten mütterlichen Gewebes innerhalb der Zottenmasse 
des Chorion. Davon, dass die Zotten in die Drüsen hineinwachsen, 
erwähnt er nichts, stellt überhaupt ein Einwachsen der Zotten in die 
Serotina für die Mitte des zweiten Monates in Abrede. 


Jassinsky?) nimmt an, dass beim Weibe, ebenso wie bei Thieren 
die Chorionzotten in die Gebärmutterdrüsen hineinwachsen. 


Ebenso lässt Winkler?) die Zottenstimme in die Gebärmutter- 
drüsen hineinwachsen und dann unter Durchbrechung der Drüsen- 
wandung ihre Aeste direct in das miitterliche Gewebe hineintreten, 


1) Delle glandole otricolari del utero e dell’ organo glandolare etc. 1868. 
— Sul processo formativo della porzione glandolare materna della placenta 1870. 
— Sulla parte che hanno glandole otricolari dell’ utero etc. 1873. 


2) Obstetrical Transactions, XIV, p. 149. 1873. 

3) Virchow’s Archiv, Bd. XL, S. 341. 

4) Zur Kenntniss der menschlichen Placenta. Dieses Archiv, Bd. IV, 
T. 
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Reichert!) erkennt ein Eindringen der Zotten in die Gebär- 
mutterdrüsen an. 

Gestützt auf Studien an Placenten von Hunden und Katzen 
nimmt auch Heinz?) an, dass die Zotten zum grossen Theile wenig- 
stens den ihnen offenbar bequemsten Weg in die Drüsenräume hinein- 
nehmen, dann aber sehr bald die Drüsenwand durchbrechen und in 
das Deciduagewebe eindringen; ob auch andere Zotten unmittelbar 
mit dem miitterlichen Gewebe sich verbinden, wagt Heinz nicht zu 
entscheiden. Jedenfalls aber haben seine Untersuchungen an mensch- 
lichen Placenten ihn zu der Annahme geführt, im Gegensatze zu 
Langhans bei der Bildung der Placenta den Zotten die active 
Rolle zuzuschreiben, welche, wie eine Neubildung, gleichsam das 
mütterliche Gewebe anfressen und zerstören. 


Frommel?) konnte für die Thiergattung Myotus murinus fest- 
stellen, dass die Chorionzotten nicht in die Drüsen hineinwachsen, 
und dass die Verbindung zwischen Ei und Gebärmutterhöhle an der 
Placentarstelle lediglich durch Sprossung der Chorionzotten bedingt 
werde. Die Decidua serotina verhält sich bei diesem Vorgange mehr 
passiv. Nur ein einziges Mal sah Frommel eine Zotte in eine 
Drüsenmündung hineinragen. Jedoch will dieser Forscher diese Ver- 
hältnisse nicht ohne weiteres auf die menschliche Placenta übertragen. 


Auch die neuerdings veröffentlichten Untersuchungen über die 
Entwicklung der Placenta von Hunden, Katzen, Kaninchen können 
für die menschliche Placenta in keiner Weise maassgebend sein. 


Aus dieser Zusammenstellung der Ansichten geht hervor, dass 
auf der einen Seite ein Hineinwachsen der Zotten in die Drüsen 
ganz und gar in Abrede gestellt, auf der anderen Seite gerade 
diese Art der Verbindung als die einzige oder wenigstens als die 
häufigere hingestellt wird. Die einen Forscher wollen ausschliess- 
lich dem Chorion die active Rolle zuerkennen, die anderen der 
Decidua. Nur wenige nehmen mit Leopold ein Eintgegenwachsen 
der Decidua und der Chorionzotten an. 


Unsere erste Aufgabe wird es deshalb sein müssen, an un- 
serem einwandsfreien Materiale zu prüfen, wie nun wirklich die 
erste Anlage der Placenta zu Stande kommt und dann, wie der 
Gegensatz in den Anschauungen erklärt werden kann. 


_ Die meinen Untersuchungen zu Grunde liegenden Schnitte 
wurden nach Paraffineinbettung durch Chorion und Decidua, senk- 
recht zur Muskulatur, diese mitfassend, gelegt und mit Pikro- 
lithioncarmin oder mit Hämatoxylin gefärbt. — Die Anfertigung 


1) Verhandlungen der Berliner Akademie der Wissenschaften 1874, 8. 1. 
2) Dieses Archiv, Bd. XXXIII. 
3) Entwicklung der Placenta des Myotus murinus 1889. Wiesbaden, 
Bergmann’s Verlag. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 2. 17 
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solcher Schnitte ist recht schwierig wegen der noch sehr lockeren 
Verbindung zwischen den Zotten und der Serotina in der fünften 
Woche. Viele Zotten liegen eben der Serotina zwar innig an, 
ohne aber mit ihr schon fest verwachsen zu sein. Bereits makro- 
skopisch liess sich diese Thatsache feststellen und ich befinde mich 
damit in Uebereinstimmung mit Anderen. 


Die Grenze zwischen Zotten und Decidua zeigt sich dem blossen 
Auge als eine feingezackte Linie. Die zackige Bildung dieser 
Grenzlinie lässt sich schon makroskopisch auf eine Art papillärer 
Wucherung der Decidua serotina zurückführen. Schon das un- 
bewaffnete Auge sieht, wie die Serotina kleine, mehr oder weniger 
spitze Ausläufer zwischen die Zottenendigungen hineinschickt. Die 
Oberfläche der Decidua serotina ist dementsprechend uneben, weil 
Hervorragung mit Vertiefung wechselt. 


Die Dicke der Decidua serotina habe ich auf 11 mm be- 
stimmen können. Die Zotten hatten durchschnittlich eine Länge 
von 9 mm. In Bezug auf die Dicke der Uterusmuskulatur kann 
ich auf meine frühere Arbeit verweisen; sie betrug an der Pla- 
centarstelle 1,6 cm. 


Bei der histologischen Betrachtung der Veränderungen, welche 
die Gebärmutterschleimhaut an ihrer Oberfläche erlitten hat, können 
auch wir nur bestätigen, dass das Epithel der Schleimhautober- 
tläche verloren gegangen ist; ich betone dies deshalb, weil Rei- 
chert dasselbe an seinem Präparate, das ja freilich noch früherer 
Zeit angehörte, noch durchweg gesehen hat. Nur an einer be- 
schränkten Stelle habe ich noch Cylinderepithel gefunden. Jedoch 
war hier noch keine Zotte mit der Decidua verwachsen. Wir 
können mit dem Mikroskope auch nachweisen, dass das vollständig 
zu Deciduagewebe umgewandelte, stark verdickte, interglanduläre 
Gewebe jene spitzen oder auch kolbigen Ausläufer den Zotten 
entgegensendet, von denen wir vorhin gesprochen haben. Offen- 
bar wird durch diese eigenthümlichen Wucherungen des eigent- 
lichen decidualen Gewebes die Verbindung mit den entgegen- 
wachsenden Chorionzotten erleichtert. Allein schon mit schwacher 
Vergrösserung lässt sich, wie aus den beigegebenen, naturgetreuen 
Zeichnungen ersichtlich ist, zweifelsohne nachweisen, dass die 
Zotten auch in die weit geöffneten Drüsenlumina be- 
reits hineingedrungen sind und erst von der Drüse 
aus durch Nebenausläufer sich mit dem benach- 
barten Deciduagewebe verbunden haben. Dass aber 
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nicht blos die Decidua den Chorionzotten entgegenwächst, sondern 
dass auch umgekehrt die Chorionzotten dem Deciduagewebe ent- 
gegensprossen und in dasselbe eindringen, geht auch noch daraus 
hervor, dass die Zotten nicht blos mit den Hervorragungen der 
Decidua verwachsen sind, sondern auch in die grubigen Vertie- 
fungen zwischen diesen eindringen. So kann es kommen, dass 
wir auf einem und demselben Schnitte drei verschiedene Arten 
der Verbindung vor uns haben, nämlich eine oder mehrere Zotten 
in die Drüsen eingedrungen finden, andere mit den papillenartigen 
decidualen Sprossen verwachsen sehen und endlich Zotten den 
grubigen Vertiefungen der Oberfläche eingelagert finden. Diese 
letzteren Zotten sind dann aber meist Tochterzotten der ersten 
und werden, während jene schon im mütterlichen Gewebe festen 
Fuss gefasst haben, von der Mutterzotte in ihrer Lage gleichsam 
künstlich festgehalten, so dass sie der Präparationsmethode nicht 
zum Opfer gefallen sind. Während die Zotten, welche in die 
Drüsen eingedrungen sind, meist die Wandungen der Drüsen sehr 
bald durchbrechen, um in dem soliden, interglandulären Gewebe 
die nothwendige Stütze zu finden, sehen wir auch Zotten tief bis 
auf den Drüsengrund vordringen, andere wieder einen Drüsenraum 
schräg durchbrechend in einen benachbarten vordringen. Gerade 
diese Zotten zeichnen sich vor den übrigen durch ihre Grösse 
aus (vergl. Fig. 4) und scheinen gleichsam die Grundpfeiler für 
die Verbindung zwischen der Decidua serotina und dem Chorion 
abzugeben. 


In die spitzen, aber auch oft kolbigen Ausläufer der Serotina 
dringt die meist gabelig getheilte Zotte ein, es wuchert das De- 
ciduagewebe in den Raum, welcher zwischen einem solchen Zotten- 
paare bleibt, hinein, um sich mit dem gemeinschaftlichen Stamme 
des Zottenpaares zu verbinden. Es ist das in der That ein schon 
von Leopold gegebenes Bild, ähnlich, wie wenn der Finger der 
einen Hand sich zwischen zwei Finger der anderen so hinein- 
schiebt, dass nirgends eine Lücke bleibt. Die beiden gespreizten 
Finger vertreten die Stelle des Zottenpaares, der Finger der an- 
deren Hand entspricht dem wuchernden Deciduagewebe Wir 
müssen uns also in dieser Hinsicht ganz und gar der Auffassung 
von Leopold anschliessen und dafür eintreten, dass nicht nur 
die Chorionzotten in das mütterliche Gewebe eindringen, sondern 
dass auch das letztere activ an der Placentarbildung betheiligt 
ist, indem es die eindringenden Zotten umwuchert oder Sprossen 
aussendet, welche die Verbindung beider Theile erleichtern helfen. 
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Dafür, dass die Drüsenmündungen ganz oder nahezu ver- 
schlossen sein sollten, wie dies jüngst Strahl!) von der Placen- 
tarbildung beim Kaninchen, Maulwurf und Hund nachgewiesen 
hat, konnte ich nicht den geringsten Anhaltspunkt für die mensch- 
liche Placenta entdecken. Im Gegentheile zeigen sich die Drüsen 
ungewöhnlich erweitert, der Drüsenraum wird um so grösser, je 
näher wir der Oberfläche kommen, so dass an den einzelnen 
Schnitten die weit ausgedehnten Drüsenmündungen mit blossem 
Auge leicht zu sehen sind. Zuweilen genügt die Zuhilfenahme 
einer Lupe, um an glücklich getroffenen Schnitten zu erkennen, 
wie die kolbig verdickte Zottenendigung in die Drüsenmündung 
eben hineinragt (vergl. Fig. 3). 


Aus der Art und Weise, wie die Verbindung zwischen Chorion 
und Serotina bereits in der fünften Woche sich gestaltet hat, lässt 
sich mit Sicherheit schliessen, dass die Verschmelzung zwischen 
den Zottenspitzen und der Serotina recht bald, nachdem sie mit 
einander in Verbindung getreten sind, eine verhältnissmässig feste 
wird, so dass Langhans (a. a. O.) wohl Recht hat, wenn er 
sagt, dass bei einem künstlichen Zuge am Eie stets ein Theil der 
Serotina mit abgehoben wird, und man deshalb bei Aborten in 
ganz früher Zeit stets Klümpchen der Decidua serotina an den 
Zottenwänden haften sieht. 


Die feineren Structurverhältnisse anlangend, bemerke ich Fol- 
gendes: Das Deciduagewebe ist an der Verbindungsstelle im Zu- 
stande hochgradigster Wucherung begriffen. Dafür spricht in 
erster Linie die starke Kerntheilung, welche hier zum Ausdrucke 
kommt. Schöne, grosse Deciduazellen mit hübschen, grossen, stark 
gefärbten Kernen grenzen hier dicht aneinander, nur hier und da 
von spärlicher Zwischensubstanz in Gestalt von Bindegewebsfasern 
getrennt. Stellenweise sah ich hier ein Zwischengewebe, das ich 
als Fibrin ansprechen zu müssen glaubte. Ob dieses Fibrin mit 
dem späteren, charakteristischen, canalisirten Fibrin gleichartig 
ist, will ich dahingestellt sein lassen. Die Gestalt der Decidua- 
zellen ist sehr verschieden: Bald sind die Zellen kreisrund, bald 
mehr oval, bald doppelt so lang wie breit, bald zeigen sie in der 
Mitte der Langsseite eine deutliche Einkerbung. Durchweg aber 
übertrifft ihre Grösse diejenige der weissen Blutkörperchen, wenn 
dieselbe auch eine recht schwankende ist. Die Kerne fillén fast 
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1) Untersuchungen über den Bau der Placenta. Archiv für Anatomie 1889. 
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den ganzen Zellenraum aus, so dass der Zellenleib verhältniss- 
mässig schmal ist. Die Kernkörperchen haben bald Stäbchenform, 
bald mehr Bisquitform, bald zeigen sie die verschiedensten, oft 
sternförmigen Kerntheilungsfiguren. Bicht unter der Oberfläche 
der Decidua und dieser auch aufgelagert, finden wir vereinzelte, 
oval gestaltete Riesenzellen mit zwölf und mehr grossen Kernen. 
Das Lymphgefässsystem zeigt sich an der Grenze sehr stark ent- 
wickelt und muss ich deshalb Langhans widersprechen, der 
niemals mit Sicherheit Lymphgefässe in der Decidua serotina ge- 
sehen hat. 


Die erwähnten Riesenzellen, welche oft eine ganz grosse An- 
zahl von Kernen in einem homogenen Protoplasma eingelagert 
zeigen, scheinen bei der Verschmelzung von Zotte und Decidua 
eine besondere Rolle zu spielen. Sie finden sich auch den End- 
ausläufern der Zotten angelagert (vergl. Fig. 5 f), und es scheint 
mir nicht zweifelhaft, dass sie aus dem Lymphgefässsysteme der 
Serotina hervorgegangen sind. Das Protoplasma dieser Zellen ver- 
bindet sich bezw. verschmilzt mit den schmalen, bandartigen 
Streifen, welche das Zottenepithel aussendet und die gleichsam 
schon aus der Ferne die Verbindung mit der Serotina wie durch 
eine Brücke herstellen sollen (vergl. Fig. 5). An der Oberfläche 
der Serotina findet sich eine melır grobkörnige, faserige Plasma- 
masse an denjenigen Stellen aufgelagert, wo eine Zotte mit ihr 
verwachsen soll. Diese Plasmamasse enthält Fasern, welche ge- 
ronnenem Fibrine nicht unähnlich sind. Zwischen ihnen finden 
sich lymphoide Elemente und auch grosse Zellen. Offenbar haben 
wir hier eine zum grössten Theile vom Lymphgefässsysteme der 
Serotina oder auch deren Deciduazellen gelieferte Kittmasse 
vor uns, welche die entgegensprossende Zotte festhalten soll, bis 
eine innigere Verwachsung der Gewebe zu Stande gekommen ist. 
Man sieht an solchen Gebilden (vergl. Fig. 54), wie beide Theile, 
Zotten und mütterliches Gewebe mit einander wetteifern, um schon 
möglichst frühzeitig in gegenseitige innige Berührung zu treten. 
Die Zotte sendet ihre bandartigen Ausläufer aus, um schon aus 
der Ferne Ernährungsmaterial aus dem mütterlichen Plasma auf- 
nehmen zu können (vergl. Fig. 5c). Diese Plasmastreifen des 
Chorionepithels sind so charakteristisch, dass man überall da, wo 
man diese bandartigen Gebilde sieht, sagen kann, dass hier eine 
Zotte mit der Serotina in Verbindung treten soll, und man wird 
keinem Irrthume verfallen, wenn man an solchen Stellen, wo zwar 
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diese Streifen vorhanden sind, die zugehörige Zotte aber fehlt, 
annimmt, dass dieselbe der Präparationsmethode zum Opfer ge- 
fallen ist. 


Je näher die Zottenausläufer ihrem Ziele kommen, um so 
breiter werden sie, nicht nur durch Vermehrung des Plasma selbst, 
sondern vorwiegend durch Aufnahme zahlreicher, rundlicher Kerne, 
die freilich nicht ganz so gross sind, wie die Kerne des Zotten- 
epithels, jedoch dort, wo sie mit dem miitterlichen Gewebe in 
Verbindung getreten sind, an Grösse zugenommen haben und hier 
gar die Kerne des Zottenepithels an Grösse übertreffen. Diese 
letzte Thatsache ist uns cin Beweis dafür, dass diese Plasmastreifen 
in dem miitterlichen Gewebe Ernährungsmaterial in sich auf- 
nehmen und giebt uns einen Fingerzeig, wie, noch ehe es zu einer 
eigentlichen Verbindung zwischen Ei und Gebärmutterinnenfläche 
gekommen ist, dennoch ein Stoffaustausch zwischen Mutter und 
Frucht an der Placentarstelle ermöglicht wird. Die beigegebene 
Fig. 5 zeigt diese kolbig endigenden epithelialen „Verbindungs- 
sprossen‘ der Chorionzotten. 


Es fragt sich nun, wie sich diejenigen Driisen verhalten, 
welche Zotten zur Aufnahme dienen: Die Driise verliert ihr Epithel 
stets so weit, als die Zotte in sie vorgedrungen ist. Daraus geht 
hervor, dass die blinde Endigung der Driise noch eine Epithel- 
bekleidung, wenn auch nicht stets, besitzen kann, die freilich an 
Stelle des Cylinderepithels meist von einem mehr kubischen ge- 
bildet wird. Aber das ist auch kein normales Epithel mehr, in- 
sofern wir von der für die Drüsen der Gebärmutterschleimhaut 
charakteristischen, einfachen Zellenlage ausgehen. Die Zellen sind 
vielmehr im Zustande starker Wucherung begriffen, so dass wir 
stellenweise ein dreifach geschichtetes Epithel entdecken können. 
Das Epithel scheint durch Sprossung in den Drüsenraum hinein 
auch seinerseits auf eine möglichst friihzeitige Begegnung mit der 
eingedrungenen Zotte hinzuarbeiten. Dass die Zotte den gleichen 
Zweck innerhalb der Drüse verfolgt, erkennen wir daran, dass ihr 
Epithel innerhalb der Drüse sich umschrieben verbreitert, das- 
selbe, sonst nur von einer zweifachen Kernlage gebildet, weist 
hier oft eine fünf- bis sechsfache Lage auf (vergl. Fig. 4 c). Dass 
die epithelialen, dem mütterlichen Gewebe angehörigen Sprossen, 
welche wir soeben als gewuchertes Drüsenepithel gedeutet haben, 
nicht etwa von dem interglandulären decidualen Gewebe geliefert 
werden, geht aus dem unzweideutigen Nachweise eines Binde- 
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gewebslagers nach aussen im ganzen Umfange der Drüse hervor. 
Dieses Bindegewebslager trennt die proliferirenden Zellsprossen 
von dem eigentlichen decidualen Gewebe. Nur hier und da sieht 
man nahe den Drüsenmündungen Reste von kubischen Zellen, 
welche deutlich an die ursprüngliche Einrichtung erinnern. Irgend 
einen secretorischen Inlıalt habe ich in den erweiterten Drüsen 
nicht gesehen; ich betone dies deshalb, weil man früher von der 
menschlichen und neuerdings Heinricius') von der Hunde- 
placenta behauptet hat, dass die Zellen der Drüsen Uterinmilch 
erzeugen. Freilich sieht man an der epithellosen Innenfläche der 
Drüsen eine feinkörnige Plasmamasse aufgelagert, die aber nichts 
anderes ist, als die vorhin beschriebene gleiche Masse an der 
Oberfläche des decidualen Gewebes und als Ueberreste des zer- 
fallenen Epithels betrachtet werden muss. 


Wie verhält sich nun die Zotte da, wo sie mit der Serotina 
in Verbindung tritt? Das Epithel der Zotte, sonst, wie gesagt, 
eine zusammenhängende Protoplasmadecke mit doppelter Kernlage, 
treibt an der kolbigen Zottenendigung Sprossen, die durch Kern- 
theilung zu Stande kommen. Die kolbige Endigung der Zotte 
besteht aus einer dichten Lage von feingekörnten Kernen, welche 
in nur spärlicher, homogener Grundsubstanz eingebettet sind. 
Die secundären, in das mütterliche Gewebe eindringenden Kern- 
sprossen sind gleichfalls mehr oder weniger kolbig, endigen aber 
zuweilen nach der Mitte spitz zulaufend (siehe Fig. 5%). Ihre 
Kerne liegen jedoch nicht so dicht beisammen, wie in dem Epithel, 
aus welchem sie hervorgegangen sind, so dass sich das letztere 
durch die dichtere Kernlage von jenen unterscheidet. Die Kerne 
selbst, in der Regel rundlich oder oval, zeigen daneben dio 
mannigfachsten Formen, je nach dem Stadium der Kerntheilung, 
in welchem sie sich gerade befinden. Die in der Literatur ver- 
tretene Ansicht, wonach das Chorionepithel da, wo die Zotte mit 
der Gebärmutterwand in Verbindung tritt, verloren geht, kann 
ich also nicht bestätigen. Vielmehr ist das Epithel hier nicht 
nur erhalten, sondern hat sich durch Vermehrung seiner Kerne 
so verdickt, dass es eine Art Kegel darstellt, dessen Grundfläche 
von dem eigentlichen Zottenepithel, dessen Mantel von den neu 
gebildeten Kernen gebildet werden. Solche Kegel schen wir bald 
innerhalb des eigentlichen decidualen Gewebes, von diesem rings 


1) Sitzungsberichte der preussischen Akademie der Wissenschaften zu 
Berlin 1889, Bd. VIII. 
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umwachsen, bald die Drüsenwand schräg durchbohrend. Ueber- 
haupt hat es den Anschein, als ob gerade die Zotten, sobald die 
Verbindung mit der Serotina zu Stande gekommen ist, an der 
weiteren, innigeren Durchwachsung den Hauptantheil haben. So 
sehen wir auch stellenweise das Zottenepithel die epithelentkleidete 
Oberfläche der Serotina direct überlagern (vergl. Fig. 5 g). Offen- 
‘ bar wird auch durch diese Einrichtung die Verschmelzung zwischen 
Zotten und Serotina erleichtert. Eine deutliche Abgrenzung in 
einzelne Zellen habe ich nirgends an dem Zottenepithel nach- 
weisen können. Ist die Zotte tiefer in das Deciduagewebe ein- 
gedrungen, so nimmt das letztere, soweit es die Zotte begrenzt, 
einen mehr fibrillären Charakter an. Spindelzellen mit grossem, 
länglich ovalem Kerne finden sich hier in deutlich fibrillärer 
Grundsubstanz. Offenbar haftet dadurch die Zottenspitze fester; 
das fibrilläre Gewebe entspricht diesem Zwecke eher, als die locker 
nebeneinander gelagerten Deciduazellen. 


Nachdem wir durch das Gesagte nunmehr über die erste Ver- 
bindung zwischen Zotten und Serotina unterrichtet sind, haben 
wir uns nach der Beschaffenheit der Serotina in den weiter tiefer 
gelegenen Theilen umzusehen. 


Was zunächst die tiefer gelegenen Drüsen anlangt, so konnte 
ich innerhalb der Muskulatur normale Drüsen nachweisen. Das 
Epithel war hier durchweg schön erhalten und mit Flimmerhaaren 
versehen. Nur schien der Drüsenraum mir auch hier in der 
Tiefe etwas grösser zu sein, als wie wir es an der normalen Ge- 
bärmutterschleimhaut zu sehen gewohnt sind. Diese Erweiterung 
der Drüsen tritt um so mehr hervor, je weiter wir nach der Ge- 
bärmutterinnenfläche zu vorschreiten. Die Drüsen buchten sich 
nach oben immer mehr aus und werden dadurch in ihrem Ver- 
laufe gestreckter, so’ dass eine starke Schlängelung derselben nir- 
gends zu sehen ist. In der Mitte der Serotina sind die Drüsen- 
räume nur durch sehr schmale Balken decidualen Gewebes von 
einander getrennt. 


Das Epithel der Drüsen zeigt hier einen kubischen Charakter. 
Dem kubischen Epithel finden sich mehr rundliche Zellen unter- 
gelagert, eine Erscheinung, welche wir auch an der Decidua vera 
(a. a. UO.) beobachten konnten, und die uns berechtigt, hier von 
einem geschichteten, kubischen Drüsenepithel zu sprechen. Zu- 
weilen finden wir das Epithel in den Drüsenraum sprossenartig 
vorspringend. 
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Wenn ich vorhin eine stetige Erweiterung der Drüsenräume 
nach ihrer Mündung zu erwähnt habe und für die Mitte der 
Serotina nur schmale Zwischenbalken fand, so soll damit keines- 
wegs gesagt sein, dass die Erweiterung der Drüsen nach der Ge- 
bärmutterhöhle zu auf Kosten dieser Zwischenbalken zu Stande 
kommt. Vielmehr erkennen wir, dass mit der Erweiterung der 
Drüsen ein ganz bedeutendes Wachsthum des interglandulären 
Gewebes nach der Placentarfläche zu einhergeht. Ja, dieses Wachs- 
thum ist so überwiegend, dass schliesslich an der Oberfläche die 
Drüsenmündungen durch ganz breite Lager decidualen Gewebes 
getrennt sind und dadurch der Schnitt, welcher in der Mitte der 
Serotina unter dem Mikroskope mehr siebförmig aussieht, weil 
die Drüsenräume hier vorherrschen, an der Oberfläche umgekehrt 
einen soliden Charakter an sich trägt. Wir würden hier ebenso 
wie bei der Decidua vera selbst von einer epithelialen Schicht 
sprechen können, würden nicht die Drüsenmündungen das Gewebe 
hier durchbrechen. Diese Anordnung macht es leicht erklärlich, 
warum mehr Zotten direct in das eigentliche Decidualgewebe ein- 
dringen, als in die Drüsenräume. Das solide Gewebe bietet den 
grösseren Flächenraum dar. Das Wachsthum des interglandulären 
Gewebes ist vorwiegend durch eine Vermehrung der zelligen Ele- 
mente bedingt; ich sage nicht ausschliesslich, weil das Breiter- 
werden der Zwischenbalken zum Theile auch durch die hier stark 
ausgesprochene Gefässneubildung bezw. Gefässerweiterung zu Stande 
kommt. Die Zellen selbst nehmen an Grösse ab, je weiter wir 
uns von der Oberfläche nach der Muskulatur hin bewegen. In 
der Tiefe kommt dann auch der bindegewebige Charakter der 
Grundsubstanz mehr zur Geltung. Zwischen den Deciduazellen 
finden sich stellenweise, besonders in der Umgebung der Gefässe, 
ausgewanderte weisse und rothe Blutkörperchen. 


Ich habe soeben schon erwähnt, dass eine starke Gefässneu- 
bildung und eine Erweiterung der Gefässe an der Decidua sero- 
tina Platz gegriffen habe; ich glaube, dass man schon bei der 
ersten Anlage der menschlichen Placenta das Verhalten der Ge- 
fässe genau studiren muss; denn nur dadurch ist es möglich, über 
die Entstehung der Zwischenzottenräume die erwünschte Auf- 
klärung zu erlangen. Von Zwischenzottenräumen ist natürlich in 
dieser frühen Zeit der Schwangerschaft noch nicht die Rede; ich 
will mich auch hier nicht in speculative Betrachtungen über die 
Deutung der Zwischenzottenräume und deren Beziehung zu den 
mütterlichen Gefässen einlassen. Diese Frage, die, wie beiläufig 
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bemerkt, neuerdings durch Leopold, Hofmeier!) im Sinne 
Waldeyer’s?) gelöst zu sein scheint, fällt nicht in den Bereich 
meiner Untersuchungen. Aber vielleicht ist es möglich, schon in 
dieser frühen Zeit der Schwangerschaft die ersten Anlagen für die 
Zwischenzottenräume aufzufinden. 


Schon Virchow?) hat auf die starke Erweiterung der deci- 
dualen Gefässe im Beginne der Schwangerschaft hingewiesen. Er 
fand an der Decidua einer Frau, welche sechs Wochen nach der 
Empfängniss abortirte, zwischen den Zellenlagen an der Gebär- 
mutteroberfläche Capillargefässe mit vollkommen einfacher, sehr 
dünner Wand, die wohl auf das Zehn- bis Zwölffache des gewöhn- 
lichen Zustandes erweitert waren. Virchow nimmt weiter an®), 
dass die Chorionzotten die anfangs noch bestehende Wand der 
Gefässe durchbohren und so in unmittelbare Berührung mit dem 
miitterlichen Blute kommen. An einer anderen Stelle ®) betont der- 
selbe, dass neben den Capillaren auch die Venen sich gewaltig 
erweitern, und selbst die Arterien an der cavernösen Bildung 
theilnehmen, dass ferner alle diese Gefässe in die grosse caver- 
nöse Ektasie der Placenta übergehen. 


Die starke Gefässneubildung tritt schon tief in der Muskulatur 
der Gebärmutter an der Placentarstelle deutlich zu Tage. Die 
starke Erweiterung der Gefässe macht sich weiterhin durch die 
deutliche Schlängelung und korkzieherartige Windung im Verlaufe 
zur Gebärmutteroberfläche hin geltend. Die Arterien unterschei- 
den sich durch die ausserordentliche Dicke ihrer Wandung von 
den nur dünnwandigen Venen. Dies hindert jedoch nicht, dass 
die letzteren fast durchweg eine grössere Lichtung besitzen, als 
die ersteren. Die Dicke der arteriellen Gefässwandung ist vor- 
wiegend durch eine Hypertrophie der Media bedingt, welche 
stellenweise den Durchmesser der Gefässlichtung besitzt. Die In- 
tima zeigt sich häufig im Zustande der Zellwucherung begriffen, 
so dass ein Missverhältniss zwischen Dicke der Gefässwand und 
Grösse an den Arterien augenscheinlich wird. Ich konnte an 
diesen Arterien eine Gefässlichtung von 0,25 bis 0,3 mm, an den 
Venen dagegen von 0,5 mm Durchmesser feststellen. 





1) Verhandlungen des Gynäkologen-Congresses in Freiburg 1889. 

2) Sitzungsberichte der Akademie der Wissenschaften zu Berlin 1887, 
Bd. II,‘ Heft 8. 

3) Archiv für pathologische Anatomie, Bd. I, S. 436. 

4) Ebendas., S. 450. 

5) Dieses Archiv, Bd. VI, S. 543. 
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Den arteriellen Gefässwandungen sehen wir stellenweise ein- 
zelne Riesenzellen nach aussen aufgelagert, besonders in der ober- 
sten, die blinden Drüsenendigungen enthaltenden Muskellage. Diese 
Zellen enthalten vier und mehr Kerne und liegen der Gefässwand 
so innig an, dass mir ihre Entstehung aus Zellen der Gefässwand 
nicht zweifelhaft erscheint. 


Die Arterien durchsetzen die Muskulatur in mehr oder we- 
niger schräger Richtung und steigen dann unter korkzieherartigen 
Windungen innerhalb der Zwischendrüsenbalken in ziemlich senk- 
rechter Richtung bis zur Mitte der Serotina auf, ohne ihre Weite 
wesentlich zu ändern und ohne merkliche Aeste abzugeben. Die 
von Waldeyer') für spätere Zeit gemachte Beobachtung, wonach 
die Arterien bei ihrem Eintritte in die Serotina ihre Muscularis 
verlieren sollen, kann ich für die Frühzeit der Schwangerschaft 
nicht bestätigen. Es gelang mir fast durchweg, an den arteriellen 
Gefässwandungen bis so ungefähr in die Mitte der Serotina eine 
deutliche Media zu verfolgen. Der Schwund der Muscularis tritt 
allmälig ein, so dass er nicht auffallend wird. 


Erst von der Mitte der Serotina an, wo das Gefässrohr sich 
zu erweitern anfängt, sehen wir die Gefässwandung von einem 
einfachen Endothelrohr gebildet. Mit der allmäligen Erweiterung 
der Gefässe geht eine stärkere Schlängelung einher, so dass wir 
an einzelnen Schnitten dasselbe Gefäss oft fünf oder gar sechs 
Mal quer oder schräg getroffen seben. Die Erweiterung dieser 
Gefässe nimmt um so mehr zu, je mehr sich das Gefäss der Ge- 
bärmutteroberfläche nähert. Auf diesem kurzen Wege erreicht 
dieselbe das Sechs- bis Zehnfache der ursprünglichen Stärke. 
Ich habe nur von einem Endothelrohre gebildete Gefässe von 
0,02 mm Durchmesser hier gesehen. Etwa 0,2 bis 0,3 mm unter- 
halb der Gebärmutteroberfläche nehmen die arteriellen Gefässe 
einen mehr zu dieser parallel gerichteten Verlauf ein und steigen 
allmälig bis dicht unter die äussersten Zelllagen heran, wo ich 
ihren Durchmesser auf 0,05 mm bestimmen konnte. Hier geben 
sie oft feine Capillaren ab, die zum grössten Theile untereinander 
in Verbindung stehen, durchweg aber sehen wir auch. stellenweise 
feine Capillaren geradenwegs senkrecht zur Oberfläche ziehen, um 
frei in den Placentarraum zu münden (vergl. Fig. 5). 


1) Sitzungsberichte der Akademie der Wissenschaften zu Berlin 1887, 
Bd. Il, Heft 3. 
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Betrachten wir die stark erweiterten Blutbahnen da, wo sie 
der Oberfläche am nächsten kommen und den höchsten Grad ihrer 
Erweiterung erfahren haben, genauer, so werden wir mit Hülfe 
der starken Vergrösserung feststellen können, dass nach der 
Placentarseite hin keine abgerundete Begrenzung der- 
selben mehr zu erkennen ist, während wir an der Ge- 
bärmutterseite noch eine deutliche Gefässwand nach- 
weisen können (vergl. Fig. 6). Nach der Placentarseite 
zu ist das Endothel verloren gegangen, und die Gefäss- 
lichtung wird hier von den Deciduazellen unmittelbar 
begrenzt. Das Blut ist natürlich zwischen die Deciduazellen 
nach oben hin ausgetreten, diese letzteren möglichst auseinander- 
drängend (vergl. Fig. 6 c). 

Es fragt sich, wie haben wir uns diesen ganzen Vorgang der 
Gefässerweiterung, der schliesslich sogar stellenweise bis zum theil- 
weisen Schwund der Gefässwandung führt, zu erklären ? 


Die gesammten Veränderungen an den arteriellen Gefäss- 
bahnen, welche wir eben beschrieben haben, sehen wir als ein 
Erzeugniss der vermehrten Blutzufuhr und des übermässig ge- 
steigerten Blutdruckes an. In der Gebärmuttermuskulatur haben 
diese Einwirkungen zu einer Erweiterung der arteriellen und 
venösen Gefässe geführt und eine Hypertrophie der arteriellen 
Gefässwandung zur Folge gehabt. Dem Widerstande dieser hyper- 
‘trophischen Gefässwände ist es zu verdanken, dass die Arterien 
hier nicht so sehr ausgedehnt werden, wie die Venen. Auch in 
der Serotina, wo die Venen eine ziemlich gleichmässige, kleine 
Stärke aufweisen, sich an der Erweiterung nicht betheiligen und 
auch durch den gestreckten Lauf sehr zu den arteriellen Bahnen 
im Gegensatze stehen, sehen wir die Erweiterung der arteriellen 
Gefässbahnen mit dem Schwunde der Muscularis Hand in Hand 
gehen. Die Wand giebt dem Blutdrucke nach und wird schliess- 
lich in den äussersten Gefässwindungen von der Blutwelle durch- 
brochen. Wie durch eine Art Abnutzung sehen wir an diesen 
Stellen die äussersten Theile des Gefässrohres schwinden. Die 
zahlreichen Blutaustritte, welche wir in der Umgebung der Ge- 
fässe innerhalb des Deciduagewebes, besonders aber in den ober- 
sten Lagen desselben sehen, sprechen für das Gesagte. 


Ich kann Ercolani!) nicht beipflichten, der die Erweiterung 


1) Delle glandole otricolari del utero e dell’ organo glandolare etc. 1868. 
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der mütterlichen Blutcapillaren auf einen Schwund des mütter- 
lichen Gewebes zurückführt. Ein Blick auf die beigegebenen Zeich- 
nungen (Fig. 1 und 2) wird uns von dem Gegentheile überzeugen, 
von einer deutlichen Hyperplasie des Deciduagewebes, entsprechend 
der Zunahme der Gefisslichtung. Sobald die Gefässe sich er- 
weitern, nimmt das interglanduläre Gewebe, in dem sie verlaufen, 
nicht nur passiv, d. h. durch die Erweiterung seiner Gefässe, son- 
dern auch activ an Breite zu. 


Wenn wir nun die geschilderte Gefässeinrichtung überblicken 
und unser Hauptaugenmerk auf den Schwund der Gefässwandung 
richten, so wird uns ohne Weiteres der Gedanke kommen, in 
diesem Vorgange dieerste Anlage der Zwischenzotten- 
räume suchen zu müssen. Der vordringenden Zotte ist 
an den Stellen, wo die Gefässwand durchbrochen ist, 
eine Pforte geschaffen, durch welche sie in die Blut- 
bahnen bequem eindringen kann. Ich kann also Vir- 
chow’s!) Ansicht, der annimmt, dass die Zotte die noch beste- 
hende Wand der Gefässe durchbohre, nicht als Regel gelten lassen. 
Ebenso muss ich Winkler?) widersprechen, der die Zotten, nach- 
dem sie ins mütterliche Gewebe hineingewachsen sind, unmittelbar 
in die Bluträume eindringen lässt, so dass sie die einzelnen Zellen 
des die Bluträume auskleidenden Endothels auseinanderdrängen und 
durch die so entstandenen Lücken direct in die Blutcavernen ein- 
dringen. Waldeyer?°) hat diese Atrophie an der Gefässwandung, 
freilich für die zweite. Hälfte der Schwangerschaft, auch nach- 
gewiesen. Er sagt: „Je mehr die Arterien sich dem Deciduagewebe 
nähern, desto schwächer werden ihre Wandungen. Schliesslich sind 
dieselben auf eine Lage platter Zellen beschränkt, an welche un- 
mittelbar die Deciduazellen grenzen. An einer letzten Windung 
merkt man, wie von der einen Seite, der Uterinseite, noch eine 
klare, abgerundete Begrenzung vorhanden ist, während nach der 
Placentarseite hin diese verloren scheint und die Zotten in die 
Injectionsmasse hineinragen, mit anderen Worten: die Gefäss- 


- = ou un 


— Sul processo formativo della porzione glandolare materna della placenta 
1870. — Sulla parte che hanno glandole utricolari del utero etc. 1873. 

1) Virchow’s Archiv, Bd. I. 

2) Zur Kenntniss der menschlichen Placenta. Dieses Archiv, Bd. IV, 
8. 257. 

8) Sitzungsberichte der Akademie der Wissenschaften zu Berlin 1887, 
Bd. IH, Heft 2, 
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lichtung in die Zwischenzottenräume übergeht.“ Rohr!) hat das 
gleiche Verhalten bezüglich der reifen Placenta bestätigt. 


Wenn ich diese Mittheilungen mit meinem Untersuchungs- 
ergebnisse vergleiche, so werde ich in der von mir oben aufge- 
stellten Theorie über die Entstehung der Zwischenzottenräume 
bestärkt. Das, was Waldeyer, Rohr für die zweite Hälfte bezw. 
das Ende der Schwangerschaft nachgewiesen haben, nämlich das 
Aufhören des Endothels an den Mündungen der Gefässe, findet 
sich nach meinen Untersuchungen schon am Ende der fünften 
Woche. Wir haben also bereits in dieser frühen Zeit der Schwanger- 
schaft, wo die Zotten eben mit dem mütterlichen Gewebe ver- 
wachsen sind, wirkliche Blutcavernen vor uns. 


Dicht unter der Oberfläche der Serotina zwischen deren äusser- 
sten Zellen und in unmittelbarer Umgebung der hier eingedrun- 
genen Zottenspitzen finden wir stark erweiterte Lymphgefässe 
(vergl. Fig. 1c, c’, c“). Ich muss Langhans?) widersprechen, 
wenn er sagt, dass die Lymphgefässe, deren Vorhandensein ihm 
zweifelhaft ist, jedenfalls eine Erweiterung, wie die Blutgefässe 
nicht erfahren haben. Dass die Zotten in die erweiterten Lymph- 
räume eingelegt sind, wie Klebs*) behauptet, habe ich nicht 
gefunden. 

Kommen wir nun zu dem Eitheile, der bei der Placentar- 
bildung in Betracht kommt, dem Chorion frondosum! Kölliker 
(a. a. O.) lässt für dasselbe denselben Bau gelten, wie für das 
Chorion leve. Er unterscheidet eine Epithelialschicht nach aussen, 
welche auf die Zotten übergeht und aus dem Ektoderma der Keim- 
blase hervorgeht und eine Bindegewebsschicht mit Gefässen nach 
innen. Mit Coste lässt Kölliker bis in die Mitte des zweiten 
Monates das Chorion in seinem ganzen Umfange gefässhaltig sein. 


Langhans®) schliesst sich im Wesentlichen Kölliker an, 
indem auch er von einer äusseren Epithelschicht und dem eigent- 
lichen Stroma des Chorion spricht. In letzterem trennt dieser 
Forscher eine tiefe, fibrilläre Schicht von der oberen, d.h. der 
Gebärmutterwand zugekehrten Gefässschicht. Diese Gefässschicht 
soll nur Capillarnetze enthalten, die grösseren Gefässstämme sollen 
dagegen in der tieferen, fibrillären Schicht liegen. 


1) Virchow’s Archiv 1889, Bd. CXV, Heft 3. — 2) Dieses Archiv, Bd. I 
und Ill. — 3) Pathologische Anatomie, Bd. I, S. 929. — 4) Archiv für Ana- 
tomie 1877, Bd. XIV. 
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Ich kann in, Uebereinstimmung mit Langhans bestätigen, 
dass das Chorion frondosum noch durch einen Spaltraum von der 
Serotina getrennt wird, und diesen Spaltraum nelımen die Chorion- 
zotten ein. Ich unterscheide an dem Chorion frondosum eine 
Epitbelschicht und das Stroma; in diesem eine feinfaserige Capillar- 
schicht nach oben, gleichbedeutend mit der Gefässschicht Lang- 
hans’, und in der Tiefe eine Längenfaserschicht. Gegen das Am- 
nion hin wird diese durch ein lockeres Fasergewebe begrenzt, in 
dessen Maschen ich freies Blut fand (vergl. Fig. 7). 


Die Epithelschicht des Chorion frondosum ist ziemlich breit; 
sie zeigt nach aussen einen Protoplasmasaum, unter diesem eine 
Zelllage, welche durch eine protoplasmatische Zwischenzone von 
einer zweiten Zelllage, die das Epithel nach innen abschliesst, 
getrennt ist. Dass es sich in der That hier um Zellen mit deut- 
lichen Zellgrenzen handelt, ist sicher. Freilich ist es nicht leicht, 
überall die Zellgrenzen deutlich zu unterscheiden. Diese doppelte 
Zelllage, welche also das Epithel des Chorion frondosum bilden 
hilft, besteht fast durchweg aus mehr kubischen Zellen mit grossem 
Kerne. Diese Kerne sind bald mehr oval, bald mehr unregel- 
mässig eckig, bald mit seitlichen Ausbuchtungen versehen und 
nehmen fast die ganze Zelle ein. Dieser letztere Umstand erklärt 
es, warum der Zellenleib stellenweise recht schwierig zu entdecken 
ist, und deshalb manche Forscher das Vorhandensein von eigent- 
lichen Zellen hier überhaupt leugnen. Die Zellen sind sehr ver- 
schieden gross, kommen hier und da den Deciduazellen an Grösse 
gleich und liegen verschieden weit von einander ab, oft dicht bei 
einander, oft um das Drei- bis Vierfache ihrer Durchmesser von 
einander getrennt. Der Protoplasmasaum, welcher die obere Zell- 
lage nach aussen überzieht, hat einen etwas wellenförmigen Ver- 
lauf, ist jedoch überall annähernd gleich breit. 


Daraus folgt, dass auch die obere Zellenlage eine unregel- 
mässig wellenformige Anordnung ihrer Elemente zeigen muss. 
Anders bei der tieferen Zelllage, welche von der oberen verschie- 
den weit getrennt ist. Dieser ungleichmässige Abstand erlaubt der 
tieferen Zelllage eine mehr regelmässige, geradlinige Anordnung 
ihrer Zellen. So ähnelt diese tiefe Zelllage hinsichtlich der Form 
der Zellen und deren Anordnung zu einander voll und ganz dem 
kubischen Epithel. Die grossen Kerne dieser Zellen stehen stets 
mit ihrer Längenachse senkrecht auf dem unterliegenden Gewebe. 
Das Epithel des Chorion frondosum ist an einzelnen Stellen ver- 
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schieden dick und hebt sich sehr leicht in totg von dem Stroma 
ab. Dass wir in dem Epithel ein fötales, und nicht, wie Turner!) 
und Ercolani (a. a. O. 1870) glauben, ein mütterliches Gewebe 
vor uns haben, braucht wohl nicht näher betont zu werden. 


Die feinfaserige Capillarschicht, welche ich an dem Chorion 
leve (a. a. O.) feinfaserige Zottenschicht genannt habe, ist 
durch ein hellglänzendes, feinfaseriges, lockeres Bindegewebe ge- 
kennzeichnet. Für den Farbstoff zeigt sich diese Schicht wenig 
zugänglich. Sie enthält schöne, spindelförmige, grosse, ovale Zellen 
mit länglichem und grossem Kerne und feinen spitzen Ausläufern. 
Diese Zellen sind nicht sehr zahlreich, laufen der Oberfläche pa- 
rallel und unterscheiden sich auch so schon von der senkrecht zu 
dieser Oberfläche stehenden tiefen Zelllage des Epithels. 


Was dieser Schicht ein besonderes Ansehen giebt, ist nicht 
nur der Umstand, dass sie allein, nicht aber auch die tiefer ge- 
legene Schicht das Zottenstroma abgiebt, sondern dass sie auch 
die zahlreichen Capillargefässe enthält, welche den Stoffaustausch 
zwischen Mutter und Frucht vermitteln. Diese Capillaren zeigen 
sich um so stärker entwickelt, je näher sie der Nabelschnurinser- 
tionsstelle liegen. Die Blutbahnen zeigen sich hier oft so ver- 
breitert, dass sie für sich allein eine Dickenzunahme des Chorion 
auf das Doppelte bedingen (vergl. Fig. 7 e). 


Solche Capillaren erscheinen wie grosse injicirte Spalten mit 
Endothelbelag. An diesen Spalten fällt eine verhältnissmässig be- 
deutende Vermehrung der weissen Blutkörperchen auf; auch sieht 
man zahlreiche nackte, stark gefärbte Kerne in dem Blute, offen- 
bar Vorläufer von weissen Blutzellen. Oft in langen Strecken 
kann man den Lauf dieser Gefässe parallel zur Oberfläche ver- 
folgen. Aus diesen Spalten steigen die Capillaren in die Zotten 
empor und man kann die ersteren deshalb gleichsam als kind- 
liche Blutsinus betrachten. 

Ich muss Langhans beipflichten, der die grösseren Gefasse 
in die tiefere, fibrilläre Lage verlegt; denn in dieser Schicht 
treffen wir Querschnitte grösserer Gefässe, in deren Wandungen 
die Media nicht zu verkennen ist. Diese Gefässe liegen alle ziem- 
lich tief in unmittelbarer Nähe des Amnion. 

Die Längenfaserschicht, welche die Hauptgefässe birgt, hat 
eine auffallende Aehnlichkeit mit der Grundsubstanz der Horn- 


me — 


1) Journal of Anatomy and Physiology 1876, XI. 
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haut. Diese Aehnlichkeit besteht nicht nur in der gleichen la- 
mellösen Anordnung der durchweg parallel zu einander verlaufen- 
den Fasern, sondern, gleich den Hornhautkörperchen, finden sich 
zwischen diesen Lamellen Bindegewebskörperchen eingelagert in 
Gestalt von spindelförmigen oder ovalen Zellen mit länglichem 
Kerne. Jedoch gelang es mir nicht, Ausläufer zu erkennen, durch 
welche diese Zellen verbunden sein könnten. Diese Längenfaser- 
schicht bildet wohl das eigentliche Grundgewebe des Chorion fron- 
dosum, insofern es eine Zone darstellt, die doppelt so breit ist, 
als Epithelschicht und feinfaserige Capillarschicht zusammen, welch’ 
letztere ziemlich gleich breit sind. Neben den Hauptgefässen 
finden sich auch in dieser Längenfaserschicht Capillaren. 


Betrachten wir nun die Zotten des Chorion frondosum ! Was 
zunächst die erste Entwicklung der Zotten anlangt, so kann ich 
mich denjenigen Forschern nur anschliessen, welche, wie Orth‘), 
die erste Anregung zur Zottenbildung in die Epithelschicht ver- 
legen. Wir sehen (vergl. Fig. 7) an einer umschriebenen Stelle 
das Zottenepithel verdickt, und zwar hauptsächlich dadurch, dass 
der Saum des Protoplasma, welcher das Epithel nach aussen ab- 
grenzt, sich umschrieben verbreitert und einen annähernd halb- 
mondförmigen, nach oben abgerundeten Auswuchs bildet, in wel- 
chen von der oberflächlichen Kernlage aus Kerne hineinwuchern. 
Diese Kernwucherung stellt sich anfangs als eine einfache Lage 
von Kernen in der Mitte des Plasmaausläufers dar, bald aber 
theilen sich auch diese Kerne wieder, es lagert sich Kern neben 
Kern, so dass schliesslich die Kernzone den Umkreis der neuge- 
bildeten Zotte einnimmt, in deren Mitte ausschliesslich Plasma 
sich befindet. Der epithelialen Erhebung folgt sofort die fein- 
faserige Capillarschicht, mit ihr wuchert eine Capillarschlinge in 
die sich bildende Zotte hinein. Die Zotte hat jetzt ein Epithel, 
ein Stroma mit einem zu- und abführenden Gefässe, und damit 
ist sie in der ersten Anlage fertig. Die Capillaren der Capillar- 
schicht zeigen sich an der Abgangsstelle einer Zotte erweitert. 


Die neu gebildete, junge Zotte wächst zunächst in die Länge, 
der Serotina entgegen; aber in ihrem Verlaufe sehen wir ihr 
Epithel zum Ausgangspunkte für Nebenzotten werden. Es kommt 
zu umschriebenen Verdickungen des epithelialen Ueberzuges, die 
bald mehr senkrecht zur Achse der Zotte, bald mehr schräg gestellt 


1) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. III. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 2. 18 
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sind und die verschiedenste Gestalt haben, bald mehr kolbig, bald 
mehr polypenartig oder auch breitbasig dem Epithel aufsitzen 
können. Diese Ausläufer bestehen aus einer gleichbeschaffenen 
Protoplasmamasse, in welche mehr oder weniger zahlreiche Kerne 
so eingelagert sind, dass nach aussen ein kernloser, freier Proto- 
plasmasaum bleibt. Diese Kerne liegen dicht bei einander; eine 
Sonderung in Zellen ist nirgends zu erkennen, so dass man diese 
Gebilde, für sich einzeln betrachtet, recht gut als vielkernige 
Riesenzellen ansprechen könnte (vergl. Fig. 8 a). 


Es fragt sich nun, wie erhält diese Sprosse ihr Stroma, wie 
wird sie zur wirklichen Nebenzotte? Orth (a. a. O.) vertritt den 
Standpunkt, dass inmitten der kolbigen Enden der Epithelaus- 
wüchse oder auch in den einfachen Epithelverdickungen zwischen 
den Kernen physiologischer Weise kleinere und grössere Hohl- 
räume zu Stande kommen, die dann verschmelzen und schliesslich 
so zunehmen, dass eine hohle Epithelzotte daraus hervorgeht. In 
diese hohle Epithelzotte sollen dann erst nachträglich Gefäss- 
und Bindegewebe hineinwachsen. Das Wachsthum der Zotte und 
ihre Vascularisation sind ungleichzeitig. Das Gefässbindegewebe 
lässt sich nach Orth „einladen, von dem für es hergerichteten 
Raume Besitz zu ergreifen“. 


Ich habe diese Vacuolenbildung nirgends entdecken können, 
obschon ich gerade diesem Vorgange meine besondere Aufmerk- 
samkeit widmete, habe dementsprechend in meinen Präparaten auch 
keine hohle Epithelzotte gesehen, und doch sollten gerade an so 
einwandsfreiem Materiale diese Vacuolen nachzuweisen sein, wären 
sie wirklich, wie Orth glaubt, ein physiologisches Glied in der 
Reihe der Entwicklungsvorgänge. Gerade in so früher Zeit der 
Schwangerschaft, wo uns das Zottenwachsthum in allen seinen 
Abstufungen entgegentritt, müssten wir die Vacuolenbildung be- 
obachten, wenn sie zum Wachsthume der Zotten nothwendig wäre. 
Ich glaube, Orth hat einen pathologischen Vorgang für einen 
physiologischen gehalten, und ich vermag in seinen Vacuolen nur 
das Erzeugniss eines Entartungsvorganges zu sehen. Ich muss 
deshalb auch Orth widersprechen, wenn er auf Grund dieser 
angeblich physiologischen Vacuolenbildung das Placentarwachsthum 
mit dem Boll’schen Wachsthumsprincipe nicht in Einklang bringen 
kann. Die untergeordnete Rolle, welche Orth und Reitz dem 
Gefässbindegewebe beim Zottenwachsthume zuerkennen, vermag 
ich nicht zu bestätigen. Wenn auch das Zottenwachsthum stets 
zunächst ein epitheliales ist, so sehen wir doch schon recht früh- 





der menschlichen Placenta. 273 


zeitig von dem zunächst liegenden Capillargefässe der Stammzotte 
aus eine Vascularisation der epithelialen Sprosse eintreten, noch 
ehe eine bindegewebige Grundsubstanz in derselben zu 
erkennen ist (vergl. Fig.5 b). Ja, überall da, wo an dem Epithel 
der Stammzotte eine umschriebene Verbreiterung die erste Grund- 
lage für eine Nebenzotte abgiebt, macht sich bereits an der an- 
liegenden Capillarschlinge eine entsprechend umschriebene Er- 
weiterung geltend (vergl. Fig. 5e). Ich stimme also in dieser 
Hinsicht mit Friedlander (,,Ueber Epithelwucherungen, Krebs‘) 
und mit Kölliker (a. a. O.) überein. Die beigegebene Figur (5) 
zeigt Gefässschlingen in Endsprossen einer mit der Decidua be- 
reits verbundenen Stammzotte; ein centraler bindegewebiger Strang 
ist in diesen Sprossen noch nicht zu erkennen. — Wie entsteht 
nun das bindegewebige Stroma in den Sprossen der Zotte? --- 
Das Studium meiner Schnitte hat mich fest davon iiberzeugt, dass 
die bindegewebige Grundsubstanz an Ort und Stelle 
aus der epithelialen Sprosse selbst hervorgeht und 
dass deren Zellen durch Abweichung innerhalb der 
epithelialen Gebilde zu Stande kommen (vergl. Fig. 8c). 
Die Kerne der Stromazellen ‚sind Tochterkerne der epithelialen 
Kerne. Dieser Vorgang, welcher den bindegewebigen Theil einer 
Nebenzotte an Ort und Stelle aus dem Epithel zu Stande kommen 
lässt, stimmt mit der neuerdings von Rab! aufgestellten Theorie 
überein, wonach das epitheliale Gewebe das Muttergewebe für alle 
anderen Gewebe (Apothelialgewebe) ist. 


Auch Langhans hat Vacuolen in dem Protoplasma des Epi- 
thels gesehen ; jedoch erreichen sie nach ihm selten den Durch- 
messer der Epithelkerne. Mit Recht sieht er in ihnen nur einen 
Rückbildungsvorgang und lässt sie infolge des Absterbens in dem 
eigentlichen, gleichmässigen Protoplasma entstehen. Den Durch- 
messer der Kerne sollen diese Vacuolen nach Langhans viel- 
leicht nur dann erreichen, wenn die Frucht vor dem Abortus 
abgestorben war. Dass diese Anschauung richtig ist, beweist nichts 
schlagender, als das Fehlen solcher Vacuolenbildung in einem Ma- 
teriale, das, wie das Meinige, unmittelbar der Lebenden in frischem 
Zustande entnommen ist. 


Um ja nicht missverstanden zu werden, betone ich hier noch- 
mals, dass ich mit Langhans zugebe, dass dem Zottenepi- 
thele ein rascheres, dem Stroma vorauseilendes Wachs- 


thum eigen ist. Ich verurtheile aber nicht, wie Orth, 
18* 
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den Gefässbindegewebeapparat zu einer ganz unthäti- 
gen Rolle, sondern lasse die Vascularisation recht 
frühzeitig aus diesem heraus sich entwiekeln und dann 
nachträglich das Bindegewebe aus den epithelialen 
Sprossen selbst hervorgehen. 


Bei der ersten Anlage einer Zotte aus dem Chorion frondosum 
heraus ist das Verhältniss von Epithel zu Stroma ein ganz an- 
deres: Hier wächst die feinfaserige Capillarschicht einfach in die 
Höhe, entsprechend dem Zuge, welchen das umschrieben wuchernde 
Epithel auf sie an der betreffenden Stelle ausübt. Ferner ist hier 
das Stroma für die neue Zottenanlage in der feinfaserigen Capillar- 
schicht bereits gegeben. Wir müssen also wohl unterscheiden 
zwischen der ersten Entwicklung der Zotten aus dem Chorion 
frondosum heraus und der Bildung von Neben- bezw. Endsprossen 
von der Stammzotte aus. 

Wir kommen endlich zur fertigen Zotte! Die ausgebildete 
Zotte besteht aus einer schleimgewebigen Grundsubstanz und aus 
einem Epithel. Die Grundsubstanz zeichnet sich durch ihre fast 
durchscheinend helle Farbe aus, die ihr eine auffallende Aehnlich- 
keit mit dem hyalinen Gewebe verleiht. Den angewandten Farb- 
stoffen erwies sie sich unzugänglich. Das Grundgewebe entspricht 
hinsichtlich seines Charakters dem Schleimgewebe Virchow’s. 
Zuweilen erscheint es leicht gefasert, entsprechend der Längenachse 
der Zotte. Jedoch ist diese Faserung nicht überall deutlich. 


Zahlreiche hübsche Bindegewebskörperchen in Gestalt von 
ovalen, spindelförmigen und polygonalen Zellen, durchweg reich- 
lich so gross wie die Deciduazellen, finden sich in der Grund- 
substanz eingelagert. Alle Zellen haben einen schön gefärbten 
Kern, der rund oder länglich sein kann. Dadurch, dass die Zellen 
bezw. ihre Kerne den Farbstoff sehr leicht in sich aufnehmen, 
heben sie sich deutlich von dem ungefärbten Grundgewebe ab. 
Die einzelnen Zellen stehen durch feine Ausläufer untereinander 
in Verbindung (vergl. Fig. 5). 


Die Gefässe der Zotte entstammen, wie schon oben gesagt, 
der feinfaserigen Capillarschicht des Chorion frondosum, welche, 
wie ich hier ausdrücklich betonen will, auch Venen und Arterien, 
nicht nur, wie Langhans meint, Capillaren führt. In schräger 
Richtung treten die Gefässe aus dieser Schicht in dem feinfase- 
rigen Grundgewebe, und zwar in einer centralen Faserzone in die 
Zotte ein. Im Grossen und Ganzen behalten die Gefässe, welche 
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stets von einem einfachen Endothelrohre gebildet werden, in der 
Zotte einen ziemlich gestreckten Verlauf (vergl. Fig. 5); sie treten 
aber vielfach in einander, so dass, besonders nach der Zotten- 
endigung hin, ein reichliches Capillarnetz in der Grundsubstanz 
der Zotten zu Tage tritt. Die Hauptgefässe finden sich nahe dem 
Epithel, und es ist deshalb sehr erklärlich, dass von ihnen aus 
leicht Zweiggefässe ın benachbarte, epitheliale Sprossen hinein- 
dringen können, worauf ich bei dem Zottenwachsthume' hingewiesen 
habe. Dicht unter den epithelialen, mehr oder weniger kolbigen 
Endigungen der Zotten liegen die Endschlingen der Gefässe. Die 
kindlichen Gefässe sind also blos durch das Epithel der Zotte 
von dem mütterlichen Gewebe bezw. in späterer Zeit von dem 
miitterlichen Blute getrennt. An der Basis der Zotte entdecken 
wir durchweg nur zwei Gefässe, von denen das eine demnach das 
zuführende, das andere das abführende sein muss. Im weiteren 
Verlaufe tritt dann eine sehr starke Verästelung dieser Gefässe 
auf. Die centrale Zone der Zottenbasis, in welcher, wie erwähnt, 
dag zu- und abführende Gefäss verlaufen, zeichnet sich durch eine 
deutlichere Längenstreifung von der Umgebung aus, sowie dadurch, 
dass diese Fasern Farbstoff in sich aufgenommen haben. 


Ueberall ist die Grenze zwischen der Grundsubstanz und dem 
Epithele der Zotte scharf gezeichnet. Zuweilen sieht man deut- 
liche Lücken zwischen Grundsubstanz und Epithel. Offenbar ist 
hier das Epithel künstlich etwas abgehoben. 

Das Epithel der Zotte ist ziemlich dick und besteht ähnlich 
dem Epithele des Chorion frondosum aus einem Plasmasaume nach 
aussen und einer doppelten Kernlage, die unter sich durch einen 
Plasmastreifen getrennt ist. Diese Kerne haben ovale, längliche, 
oft auch vieleckige Gestalt. Nicht selten sind, besonders an der 
unteren, dem Zottenstroma anliegenden Kernlage, die Kerne von 
Zellleibern umgeben; an der äusseren Kernlage ist dagegen eine 
Zellenbildung nicht zu erkennen. Wo an der tiefen Lage Epithel- 
zellen unterschieden werden können, haben sie kubische Form. 
Diese tiefe Kernlage wird durch eine feingezackte, bindegewebige 
Hülle gegen das Stroma abgegrenzt. Die ungleiche Grösse der 
Kerne bezw. Zellen bedingt die zackige Grenzlinie. Die Kerne 
stehen nicht in gleichen Abständen von einander entfernt, eher 
noch in der tieferen, als in der oberen Kernlage. Auch liegen 
die Kerne nicht immer in einer geraden Linie, sondern sind oft 
zu drei oder vier in der Weise dicht aneinander gelagert, dass 
sie kleine Bogen bilden. 
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Das Protoplasma des Epithels ist mattglänzend, gleichmässig 
oder fein gekörnt. Dass die äussere, freie Protoplasmalage des 
Zottenepithels als eine vom Epithel getrennte, structurlose, selbst- 
ständige Haut aufzufassen sei, wie Jassinsky (a. a. O.) glaubt, 
muss ich mit Langhans und Kölliker in Abrede stellen. 


Die Zotten haben durchweg einen einfachen Epithel- 
mantel, aber mit doppelter Kernlage. 


An dem Zottenepithel bemerkt man im Verlaufe der Zotte 
senkrecht oder schräg aufsitzende Ausläufer, welche bald die Ge- 
stalt eines einfachen, bandartigen Streifens mit verdicktem, ab- 
gerundetem Kopfe haben, bald kolbenförmig oder geradezu pilz- 
formig sind. Oft stellen sie sich auch als einfache, bauchige 
Verdickungen des Epithelmantels dar (vergl. Fig. 5 d). Ich habe 
schon oben darauf hingewiesen, dass alle diese vielgestaltigen 
Gebilde, die sich vorzugsweise nach der Zottenspitze zu finden, 
eine neue Geschlechtsfolge von Zotten darstellen. Ich kann Orth 
nicht beistimmen, wenn er sagt, dass der Stiel dieser Fortsätze 
nur dann Kerne habe, wenn er dick sei. Ich habe keinen kern- 
losen Stiel gesehen, gleichgültig ob er dick oder dünn war (vergl. 
Fig. 8a und 8b). Ebenso muss ich diesem Forscher widersprechen, 
wenn er diese Kerne durch freie Kernbildung und nicht aus den 
schon vorher bestehenden Epithelkernen hervorgehen lassen will. 
Ich konnte mit Gewissheit die verschiedensten Formen der Kern- 
theilung hier studiren. 


Wenn wir eine Hauptzotte von ihrem Ursprunge aus verfol- 
gen, so können wir zunächst ein Schmälerwerden derselben fest- 
stellen; dann bleibt dieselbe fast durchweg, abgesehen von der 
durch die epithelialen Auswüchse bedingten unregelmässigen Ge- 
stalt, im Grossen und Ganzen ziemlich gleich schmal, um schliess- 
lich in einer stark kolbigen Verdickung zu endigen. Zuweilen 
sah auch ich, wie Langhans, die Oberfläche des Zottenepithels 
mit grösseren und kleineren hyalinen Kugeln bedeckt. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VIII. 


Figur 1. Zotten sind mit dem Deciduagewebe oben 
verwachsen, und zwar mit den Sprossungen der Oberfläche 
(Vergrösserung 60 fach) (I. Modus). 

aa = Zotten, ebenso a”, a”, a”; bei a’ Zotte in Vertiefung 
eingelagert (II. Modus). 
6 = Zottenepithel, die Oberfläche überkleidend. 
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e, c, c == erweiterte Lymphgefässe der Serotina mit Riesenzellen. 

d = stark erweiterte Gefässe, aus denen später die Zwischenzotten- 
räume werden; ebenso d', d”, ad, d““ (dd5, ®, 7) sind tiefer 
gelegene, gleichfalls stark erweiterte Gefisse. 

e ¢ = Drüsen. 

f = deciduale Riesenzelle, der Oberfliiche dicht anliegend. \ 

g = stark gewundene Arterien. 


Figur 2. Zotte in Drüse; Zotte wächst eben in Drüse 
hinein (Vergrösserung 32fach) (III. Modus). 


a, a' = Zotten. 
= kolbige Sprosse des interglandulären Gewebes. 
c, c', o, o = erweiterte arterielle Gefässe. 
= Driise. 
Man achte auf die Verbreiterung des interglandulären Gewebes, 
besonders in der Umgebung der peripheren, stark erweiterten Gefässe. 


Figur 3. Eine dreifach getheilte Zotte wächst mit 
ihrem mittleren Ausläufer eben in eine stark erweiterte 
Drüsenmündung hinein (a) (III. Modus). 


a' = Zotte in einer Drüse, deren Wand durchbohrend, 

b, bY, bY, 5’, 5“ — Drüsen. 

c == stark erweitertes arterielles Gefäss — später Zwischenzotten- 
raum, 

d = Vertiefung der Gebärmutteroberfläche, in welche ein Zottenarm 


hineinwächst (II. Modus). Vergrösserung 40 fach. 
Figur 4.. 
a = Zotte in einer Drüse (5), hat diese schräg durch- 
wachsen und ist durch Drüse (2) in Drüse (6") eingedrungen. 
ce == starke Kernwucherung an dem Zottenepithel; die Zotte will 
jetzt mit dem Deciduagewebe sich verbinden. 
d,'d' = Blutgefisse. 
In Drtise (6) ist das Epithel nur so weit verloren gegangen, als 
die Zotte in die Drüse hineingewachsen ist; ebenso in Drüse (5'). 
(Vergrésserung 218 fach.) 


Figur 5. Zotte verbindet sich mit dem Deciduagewebe 
und sendet einen Ausläufer in die Drüsenmündung (a) 
hinein (Vergrösserung 218 fach). 


6 = Zottensprosse, die zwar schon eine Gefässschlinge, aber noch 
kein Bindegewebe führt; das Gefäss ist aus der Stammzotte 
hineingewachsen (= 3. Stadium des Zottenwachsthumes). 

e = Verbindungssprossen der Zotten. 

d = bauchige Verdickung des Zottenepithels = erste Anlage einer 


neuen Zotte. 
e = Stelle des anliegenden Capillargefässes, welche sich ent- 
sprechend der Verdickung des Epithels umschrieben erweitert. 


f = deciduale Riesenzelle, tritt mit den Verbindungssprossen 
in Berührung; ebenso bei (F). 
g == Zottenepithel, die Oberfläche der Serotina überkleidend. 
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äusserst erweitertes Gefäss, welclies nach der Placentarseite 
hin kein Endothel mehr hat; man sieht Capillaren gerades- 
wegs zur Oberfläche führen (r). 

Zottensprosse, noch ohne Gefässe, dringt aber in die Drüsen- 
mündung ein und ist durch eine Riesenzelle (¢) mit dem 
Deciduagewebe bereits locker verbunden. - 

Neue Zottenanlage. 

Fibrin zwischen den Deciduazellen. 

Capillaren der Zotte. 

Epithel der Zotte. 


Figur 6. Querschnitt eines arteriellen Gefässes der 
Serotina an der Stelle seiner grössten Weite. Das Gefäss 
ist noch natürlich mit Blut gefüllt. 


a = Endothelauskleidung, die bei (5) aufhört; nach oben ist das 


Blut von Deciduazellen unmittelbar begrenzt und, bei (e), 
zwischen die letzteren ausgetreten (Vergrösserung 475fach). 


Figur 7. Chorion frondosum. 


— 
— 


| 


Epithel, die bauchigen Hervorragungen an der Oberfläche sind 
die ersten Anlagen zur Zottenbildung. 

feinfaserige Capillarschicht mit einem Capillargefässe (e), wel- 
ches parallel zur Oberfläche verläuft und deshalb auf dem 
Längenschnitte getroffen ist. 

Längenfaserschicht. 

Bindegewebsmaschen mit freiem Blute; sie bilden die Grenze 
des Chorion frondosum nach dem Amnion hin (Vergr. 475fach). 


Figur 8. Zottenwachsthum. 
8a = Nebenzotte in erster Anlage; die Kerne liegen 


central 


8b = Weiteres Stadium des Zottenwachsthumes: die Kerne haben 


sich vermehrt und sind mehr in die Peripherie getreten, so 
dass im Centrum im Plasma Raum wird für das von der 
Stammzotte hereinwachsende Gefäss, 

Das dritte Stadium vergegenwärtigt Fig. 5 4. 


8c == das vierte Stadium: die doppelte Kernlage in der Peripherie 


ist zum Epithel geworden (a). Gefässschlingen (b, 5’) sind 
in die neugebildeten Zotten bereits hineingedrungen. An den 
Kernen im Inneren bemerkt man ein spindelförmiges Wachs- 
thum; dieselben sind im Begriffe, zu Bindegewebszellen zu 
werden, bei (d) ist die Zelle schon fertig, das homogene 
Plasma wird faserig (Vergrösserung 830fach). 


Zur Kenntniss der fehlerhaften Haltung der 
Frucht. 


Von 
E. Ehrendorfer. 


(Mit $ Abbildungen.) 


Bekanntlich betrachten wir die Haltung der Arme bei Kopf- 
lagen, wenn erstere nicht in der Gegend der Brust gekreuzt 
liegen, als regelwidrig und finden dieselben abgeglitten oder weg- 
geschoben in verschiedenen Richtungen. So kann ein Arm unter 
dem Kinne und seine Hand auf der entgegengesetzten Schulter 
liegen, oder es befindet sich bei stark gebeugtem Ellbogen die 
Hand auf der gleichnamigen Schulter, oder es liegt eine Hand an 
dem Hinterhaupte. Hierher gehört ferner die seltene und gefähr- 
liche Verlagerung des Armes, wenn derselbe nämlich an dem 
Nacken und Hinterhaupte sich anstemmt (,,dorsal displacement 
Simpson). Wird durch eine Armverlagerung überhaupt der Ver- 
lauf einer Geburt oft wesentlich beeinflusst, so wird durch die 
letzterwähnte fehlerhafte Armhaltung begreiflicherweise ein schwe- 
res Geburtshinderniss geschaffen werden können. Die unteren 
Gliedmaassen dagegen finden wir nur in seltenen Fällen bei Kopf- 
lagen im Knie gestreckt. 


Unregelmässigkeiten in der Haltung der Frucht können nicht 
blos erst im Verlaufe der Geburt zu Stande kommen, son- 
dern sich auch schon während der Schwangerschaft ausbilden. 
Ziehen wir nur die letzteren Fälle, unter besonderer Berücksich- 
tigung der Gliedmaassenlagerung bei Kopflagen, in den Kreis 
unserer Betrachtung, so erscheint es gewiss möglich, dass unter 
einzelnen begünstigenden Umständen eine oder mehrere Glied- 
maassen, einmal aus ihrer gewöhnlichen Lage gebracht, gehindert 
werden, in ihre frühere Lage zurückzukehren, somit in der fehler- 
haften verharren. Je länger sie schon in der Schwangerschaft in 
regelwidriger Lage verharrt sind, um so leichter können sich 
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entsprechende Veränderungen in ihnen einstellen. Begreiflich hat 
eine solche fehlerhafte Haltung in der Schwangerschaft keine 
wesentliche Bedeutung, während der Geburt jedoch kann sie eine 
grosse Störung verursachen, indem z. B. die Arme den Kopf durch 
Vermehrung des Schulterumfanges am Vorrücken hindern und trotz 
nassender Kunsthülfe Verletzungen an den miitterlichen Weich- 
theilen herbeiführen, ja selbst das Leben des Kindes bedrohen. 

Im Folgenden berichte ich über einen in seiner Art sehr sel- 
tenen Fall, in welchem, sicherlich schon während der Schwanger- 
schaft, die Gliedmaassen bei vorangehendem Kopfe die fehlerhafte 
Haltung innegehabt hatten. 


Am 30. April 1889 wurde D. O., ledige Magd aus Grumes in 
Tirol, 21 Jahre alt, mittelgross, gut genährt, in die Innsbrucker Gebär- 
anstalt aufgenommen. Erste Schwangerschaft; letzte Periode Ende 
August 1888; über Kindesbewegungen keine Angaben. Gebärmutter- 
grund drei Querfinger unter dem Schwertfortsatze. Halscanal erhalten, 
wenig offen. Laute Herztöne links, Das Becken einfach platt, Con- 
jugata vera 9cm. Den 13, Juni nach Mitternacht Wehenbeginn, 
den 14. Nachmittags Muttermund nahezu verstrichen. Später wird, 
da trotz starker Wehen der Zustand sich gleich bleibt, die derbe ge- 
spannte Blase gesprengt, worauf sich etwas missfarbiges Fruchtwasser 
entleert. Kopf hoch in II, Gesichtslage, Herztöne laut. Die Wehen 
setzen während der Nacht und des folgenden Tages (16. Juni) voll- 
ständig aus; am Abende nach warmen Sitzbädern zeitweilig Wehen. 
Die Geschwulst über dem schon beim Blasensprunge feststehenden Ge- 
sichte vermehrt sich, Herztöne werden schwächer. Mit Ausnahme des 
Kinnes sind alle Theile des Gesichtes fühlbar. Nach Mitternacht 
steht das Gesicht schräg nahe dem Ausgange, Temperatur der Kreissen- 
den 38°, kindliche Herztöne nicht deutlich vernehmbar. Der Assi- 
stenzarzt entwickelt mit schräg angelegter Zange nicht ohne Mühe eine 
todte Frucht, die in ihrer eigenthümlichen Haltung belassen wird. 
Ein ziemlich tiefer Dammriss wird mit Catgut genäht. Am 13. Tage 
nach der Geburt wurde die Wöchnerin nach fieberlosem Wochenbette 
mit verheiltem Dammrisse entlassen. 


Das Kind war ein todtes Mädchen von 2670 g Gewicht und 
49 cm Länge. Es behielt nach der Geburt folgende eigenthümliche 
Haltung bei. Die beiden Oberarme sind nach aussen gedreht, die 
Ellbogen an die hintere seitliche Thoraxwand gedrängt und angedriickt. 
Die beiden Vorderarme liegen, um ihre Längenachse gedreht, rechts 
und links neben der Wirbelsäule dem Rücken innig an. Die Ell- 
bogen sind stark gebeugt, die Vorderarme verlaufen nach oben zu 
convergirend. Die beiden wohlgebildeten Hände liegen mit ihrer 
Volarfläche rechts und links den entsprechenden Schultern von hinten 
her auf. Das verlängerte Hinterhaupt ruht auf der Rückenfläche der 
Hände, förmlich gestützt von beiden Handwurzelantheilen. Etwas 
stärker als wie in der beigegebenen Zeichnung (Fig. 1) hat man sich 
der Wirklichkeit entsprechend das Hinterhaupt zurückgeworfen und 
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an die Hände angepresst zu denken. Hals gestreckt, Gesicht blau- 
roth, stark geschwellt, Mund rüsselförmig, Nase ziemlich flach. Um 
den Hals war ferner der ziemlich dünne, etwa 48 cm lange Nabel- 
strang fest herumgeschlungen (in der Zeichnung nicht berücksichtigt). 


Fig. 1. 





Die unteren Gliedmaassen an der Bauch- und vorderen Brustwand 
in Ueberstreckung emporgeschlagen und daselbst angedrückt. Statt 
der Kniekehlen finden sich anscheinend vorspringende Kniewölbungen. 
Keine Genua valga. Die Unterschenkel stehen zu den Oberschenkelu 
in, den Streckseiten entsprechenden, stumpfen Winkeln. 

Bei näherer Untersuchung finden wir, dass alle fünf Zehen des 
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linken Fusses bläulichrothe deutliche Druckmarken an der vorderen 
Brustwand erzeugt haben, der rechte Fuss hat unterhalb der rechten 
Brustwarze eine rothe Druckspur, entsprechend der gestreckten Sprung- 
gelenksgegend, hinterlassen. An beiden der Gebärmutterwand zuge- 
kehrten Fersen sind in der Ausdehnung nahezu eines Quadratcenti- 
meters bläulichrothe blutunterlaufene Stellen. Während Fuss- und 
Hüftgelenke normal sind, findet man die beiden Kniegelenke sub- 
luxirt, so dass die unteren Gliedmaassen herabgeschlagen, aber in 
den Knieen nicht gerade gestreckt werden können. Was die Arme 
betrifft, so fand man an der seitlichen Brustwand, den Ellbogen ent- 
sprechend, ebenfalls deutliche Druckmarken. Die durch die eigen- 
thümliche Lage bewirkten Falten und Furchen an den Weichtheilen 
der Arme verschwinden nicht, wenn letztere aus ihrer regelwidrigen 
Lage gebracht werden, so dass man danach die Arme wieder leicht 
und genau in ihre frühere Lage zurückbringen kann. Sämmtliche 
Gelenke der oberen Gliedmaassen lassen sich leicht und regelrecht 
bewegen. 

Bei der Section fand man an den oberen Gliedmaassen gesunde 
Muskeln mit normalen Ansatzstellen, die Gelenke sämmtlich regel- 
recht entwickelt. Die unteren Gliedmaassen betreffend, fand man die 
beiden Schienbeine nach vorn subluxirt auf zum Theile (vorn) neu- 
gebildeten Gelenkflächen der Oberschenkeleondylen, die übrige Gelenk- 
fläche der letzteren mit der Gelenkskapsel verwachsen. Die beiden 
unteren Epiphysen der Oberschenkel mehr gerade gestreckt ver- 
laufend. Die Kniescheiben sind vorhanden. Das Fussgeriist zeigt 
keine Regelwidrigkeit. Das Präparat befindet sich in der Innsbrucker 
pathologisch-anatomischen Anstalt und dürften nähere Einzelnheiten 
später noch beschrieben werden. Alle übrigen Organe des Kindes 
fand man sonst wohl gebildet. 


Es handelte sich demnach um eine Gesichtslage mit Nabel- 
schnurumschlingung um den Hals, bei welcher durch die eigen- 
thümlich verlagerten Arme und die heraufgeschlagenen unteren 
Gliedmaassen eine seltene fehlerhafte Haltung der Frucht zu 
Stande gekommen ist, welche wohl zweifellos, besonders was die 
Lagerung der Arme betrifit, den Geburtsact ungünstig beein- 
flussen musste. 


In der mir zugänglichen Literatur fand ich in Winckel’s 
Lehrbuche der Geburtshülfe einen Fall, den Milne Murray!) be- 
schrieb, kurz angeführt, der mit dem unserigen manche Aehn- 
lichkeit zu haben schien. Es mag der Seltenheit solcher Fälle 
halber gestattet sein, aus der Veröffentlichung des obigen Ver- 
fassers einen Auszug mitzutheilen und die beigegebene Abbildung 
im Umrisse wiederzugeben. 


1) A difficult face case, complicated with shoulder distocia from an un- 
usual position of the arms. By R. Milne Murray. Edinburgh medical 
Journal 1882 (January to June), p. 890. 
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In Milne Murray’s Falle handelte es sich um eine 36 Jahre 
alte Gebärende (IX. Schwangerschaft), bei welcher nach Abfluss reich- 
lichen Fruchtwassers eine Gesichtslage mit mehr nach hinten sehen- 
dem Kinne gefunden wurde. Nachdem in der Austreibungsperiode 
ein Versuch, die Zange schräg anzulegen und zu ziehen, bald auf- 
gegeben werden musste, schritt M. Murray später, als während der 


Fig. 2. 





Face case — showing position of arms. (Nach Milne Murray.) 


an sieben Stunden dauernden Austreibungsperiode sich fast nichts 
geändert hat, zur Anlegung des Simpson Axis-traction forceps, in 
welchem während des Zuges das Kinn nach vorn sich drehte, worauf 
der Kopf ausgezogen wurde. Nach mehreren Minuten erst folgten 
nach Zug und Druck die Schultern, die im geraden Durchmesser des 
Beckenausganges austraten. ,,... when the back of the child ap- 
peared it was found that both arms were lying as nearly as possible 
parallel to each other, and close together, down the back, fully ex- 
tended.“ Das Kind machte einige schnappende Athemzüge und konnte 
nicht wiederbelebt werden. Sein Gewicht betrug 10,5 engl. Pfd. Die 
Mutter machte ein ungestörtes Wochenbett durch. 


_ Vergleichen wir nach beigegebenen Skizzen unseren mit Milne 
Murray’s Falle, so finden wir, dass schon, trotz mancher Aehn- 
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lichkeiten, die Lagerung der Arme in unserem Falle eine wesent- 
lich andere war. Hier erscheinen die von hintenher den Schul- 
tern gleichmässig aufliegenden Hände in einer noch überraschen- 
deren Lage, als wie in M. Murray’s Falle. Wir müssen ferner 
mit Recht annehmen, dass in unserem Gesichtslagefalle der Kopf 
in seiner Durchtrittsweise, wegen der im Nacken befindlichen 
Hände, noch mehr gehindert sein musste, als in dem anderen. 
Die beiden Fälle haben nur das mit einander gemein, dass durch 
selten vorkommende fehlerhafte Lagerung der Arme bei beiden 
Gesichtslagen solche Störungen im Geburtsverlaufe eingetreten 
sind, dass Kunsthülfe, die freilich das Leben der Kinder nicht 
mehr retten konnte, nothwendig geworden ist. 


Wie können wir uns das Zustandekommen einer solchen regel- 
widrigen Haltung der Frucht erklären? Dass durch lange Zeit 
vor der Geburt bestandene Ueberstreckung der Beine wesentliche 
Veränderungen in den Kniegelenksantheilen entstehen können, ist 
auch schon von Anderen betont worden. Wir können uns denken, 
dass in unserem Falle die Beine lange Zeit heraufgeschlagen 
waren, dass sich infolgedessen eine Subluxation herausgebildet 
hat, welche die älteste Veränderung in der Fruchthaltung in 
diesem Falle darstellt. Dadurch, dass die Beine stark gestreckt 
und innig an den Rumpf der Frucht angedrückt wurden, ent- 
wickelte sich naturgemäss in dem unteren Wirbelsäuleantheile 
eine Krümmung, deren Ausgleich die Halswirbelsäule zwingen 
musste, nach hinten auszuweichen und den Hals zu strecken, zum 
mindesten liesse sich eine Entfernung des Kinnes von der Brust 
annehmen. Weiter haben die bis an die Brust heraufreichenden 
Füsse dazu beigetragen, dass die sonst vorn gekreuzt liegenden 
Arme nach den Seiten hin weggedrängt worden sind. Denkt man 
sich, dass dabei die Arme in den Ellbogen gebeugt blieben, so 
wurde der Beugungswinkel kleiner, und es konnten bei fort- 
dauerndem Drucke der Gebärmutterwandung, während die Ell- 
bogen seitlich hinten an die Frucht angepresst wurden, die Vorder- 
arme immerhin an den Rücken und die Hände an die gleich- 
namigen Schultern gelangen. Nehmen wir also die fehlerhafte 
Haltung der Beine, mit Rücksicht auf die gefundenen Verände- 
rungen in den Kniegelenken, als die zuerst bestandene Regel- 
widrigkeit an, so erklärt uns diese im Zusammenhange mit der 
darauffolgenden Verlagerung der Arme auch das Zustandekommen 
der Gesichtslage, selbst abgesehen von der Beckenenge, die auf 
die Entstehung der Gesichtslage sonst von Einfluss zu sein pflegt. 
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Wenn Milne Murray in dem erwähnten Aufsatze, seinen 
Fall betreffend, die Meinung ausspricht — ohne, wie er bemerkt, 
sie weiter begründen zu können —, dass vielleicht die nach hinten 
geschobenen Arme auf die Muskeln des Halses eine solche Wir- 
kung ausüben, dass der Kopf nach rückwärts gebeugt wird, so 
müssen wir wohl eher annehmen, dass es die Krümmung der 
Wirbelsäule ist, sobald die Arme nach hinten verschoben werden, 
welche den Kopf nach rückwärts beugt. 


Was die angeborene Subluxation’ im Kniegelenke beiderseits 
betrifft, so wissen wir, dass die Hüftgelenksluxationen häufig, alle 
übrigen Verrenkungen aber selten vorkommen. Es kann wohl 
ungezwungen angenommen werden, dass die Beine, einmal ge- 
streckt, unter dem Einflusse der Gebärmutterenge in dieser Lage 
erhalten und durch Anpressen an deu Rumpf auch überstreckt 
wurden, wodurch der kräftige Quadriceps ein Uebergewicht über 
seine Antagonisten erlangt und durch Retraction eine Verschie- 
bung der Gelenksenden nach und nach erzeugt hat. Von dem 
Gegendrucke befreit, konnte dann die untere Epiphyse des Ober- 
schenkels mehr gestreckt auswachsen, wobei die über die Condylen 
derselben angespannte Gelenkskapsel schliesslich mit den Gelenks- 
flächen der letzteren zum Theile verwachsen ist. 


Betrachten wir den Geburtsverlauf in unserem Falle, so war 
bei dem vorliegenden Gesichte bald eine Störung im Vorrücken 
dadurch gegeben, dass der Hals nicht entsprechend gestreckt 
werden konnte, da diesen Vorgang die im Nacken befindlichen 
Hände gehindert haben. Die Einstellung entsprach eigentlich 
nicht einer Gesichtslage, wie wir sie gewöhnlich vorfinden, son- 
dern es war durch Zurückbleiben des Kinnes mehr der Ueber- 
gang einer Gesichtslage zur Stirnlage gegeben. Diese ungünstigen 
Umstände mussten, besonders in Anbetracht der zu gleicher Zeit 
vorhandenen Beckenenge, ein wesentliches Geburtshinderniss ab- 
geben, welches durch das erschwerte Tiefertreten des umfang- 
reicheren Schulterantheiles noch vergrössert worden ist. Die regel- 
widrige Lage der Arme verschuldete auch grösstentheils den ziem- 
lich tiefen Dammriss. Es wurde die Zange angelegt, da der Kopf 
nicht gross erschien und ziemlich weit in die Beckenhöhle gerückt 
war; dennoch sind mit der schräg angelegten Zange mehrfache 
Knochenbrüche an dem Schädeldache verursacht worden. Den 
Kopf eines kräftig entwickelten Kindes hätte man hier sicherlich 
nur nach Eröffnung desselben entwickeln können. 








Ueber zwei primäre Laparatomien bei Graviditas 
extrauterina. 


Von 


e 
Dr. Egon v. Braun-Fernwald, 
I. Assistent der I. geburtshülflich-gynäkologischen Klinik in Wien. 


Im Vorliegenden berichte ich über zwei primäre Laparato- 
mien bei Extrauterinschwangerschaft, welche 1888 und 1889 an 
der I. Universitätsklinik für Frauenkrankheiten zu Wien bei voll- 
ständig entwickelten, lebenden Früchten ausgeführt 
wurden. In der Literatur über die Behandlung der Extrauterin- 
schwangerschaft finden sich nur sehr wenige Fälle, in welchen 
durch die primäre Laparatomie das Leben der Mutter und der 
Frucht gerettet werden konnte. Daher ist besonders erwähnens- 
werth der unter Prot.-Nr. 382 im Jahre 1889 an der Klinik von 
Herrn v. Braun- Fernwald operirte Fall. 


Rob. Harris (Philadelphia)') berichtet über 30 Fälle von 
sogenannter primärer Laparatomie bei Extrauterinschwanger- 
schaft, d. h. über solche, in denen die Operation vorgenom- 
men wurde zur Rettung der Mütter und der lebensfähigen 
Früchte Ein Theil der Mütter befand sich vor der Operation 
bereits in einem sehr gefahrvollen Zustande infolge von Ber- 
stung des Fruchtsackes, Peritonitis und erschöpfendem Fieber. 
In den ersten 20 Fällen bis 1880 blieb nur 1 Mutter 
am Leben, von den Kindern dagegen überlebten 10 die Opera- 
tion längere Zeit. In den letzten 10 Fällen seit 1881 
blieben 4 Mütter und 6 Kinder längere Zeit am Leben. In 
diesen Fällen wurde meist der Eisack an die Bauch- 
wandangenäht und die Placenta meistzurückgelassen. 
Die von Werth?) erweiterte Litzmann’sche Zusammenstellung 


1) Extrauterine Pregnancy treated by Cystectomie. American Journal of 
the medical sciences, Aug.—Sept. 1888. — 2) Compte rendu des traveaux de 
la section d’obstétrique et de gynécologie du congrés de Copenhague 1884. 
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der Laparatomien bei Extrauterinschwangerschaft ergab, dass von 
17 bei lebendem Kinde ausgeführten Operationen 
15 Mütter, d.h. 90 vom Hundert, zu Grunde gingen. 
Nur in einem einzigen Falle wurde der ganze Frucht- 
sack bei Ausführung der Laparatomie bei lebender 
Frucht entfernt, welchen Breisky in Wien operirte 
(Wiener medicinische Wochenschrift 1887, Nr. 48—50). Nach 
den Erfahrungen, die wir in unseren beiden Fällen von Extra- 
uterinschwangerschaft gemacht haben, ist wohl das Wichtigste, 
bei Ausführung der Laparatomie nach Ausziehung der 
Frucht die Insertionsstelle der Placenta vor Ablösung 
derselben durch Seidenligaturen in gehöriger Weise 
zu unterbinden und erst dann die Loslösung der Pla- 
centa vorzunehmen, ein Verfahren, wie es Martin’) wärm- 
stens anempfiehlt und in einem Falle von Extrauteringravidität 
bei nicht lebensfähigem Kinde auch ausgeführt hat. In 
unserem ersten Falle wurde diese Vorsicht unterlassen, die Pla- 
centa zuerst losgeschält und erst nachträglich unterbunden; die 
Blutung: konnte nicht in gehöriger Weise beherrscht werden und 
die Kranke ging nach Vollendung der Operation infolge des 
starken Blutverlustes zu Grunde. 


I. Fall. Graviditas extrauterina. Laparatomie. Kind 
lebend. Placenta gelöst, Insertionsstelle derselben ver- 
näht. Tod. 


12. October 1888. Die 31 Jahre alte Kranke hat zwei Mal 
geboren, darunter einmal abortirt. Vor sieben Monaten erkrankte 
sie mit Bauchschmerzen und lag einen Monat lang zu Hause zu 
Bette; es wurde damals eine Gebärmutterentzündung festgestellt. 
Hierauf kam sie auf eine Abtheilung des Krankenhauses und lag 
daselbst fernere zwei Monate mit der Diagnose Metritis und Ex- 
sudatum parametrane. In dieser Zeit, vor jetzt 5 Monaten, blieben 
ihre Menses aus, und sie fühlt sich seither schwanger. Die 
Schmerzen im Leibe schwanden, die Frau konnte wieder ohne 
Beschwerden herumgehen und verliess das Spital. Vor etwa 
sechs Wochen traten jedoch neuerdings Schmerzen im Bauche auf, 
besonders beim Gehen; sie hatte stets das Gefühl, als ob sich die 
Gebärmutter herausdränge. Sie selbst spürt das Kind nur im 
oberen Theile des Bauches. 


ee re eee 


1) Dieses Archiv, Bd. XVI, S. 323. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 2. 19 
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Jetziger Befund: Blass, zart, mässig genährt; Brustorgane nor- 
mal, Zwerchfell an der vierten Rippe. Bauch quer oval, bedeu- 
tend vergrössert. Im Epigastrium und an der linken Seite tym- 
panitischer Schall, der sich von letzterer in einem schmalen Streifen 
gegen den Nabel hinzieht. Bei der Tastung findet man, dem 
obersten Theile des Dämpfungsbezirkes entsprechend, durch die 
Bauchdecken hindurch verschieden gestaltete Theile, die als 
Kindestheile aufzufassen sind. Dem tympanitischen Streifen an der 
linken Seite entsprechend ist eine tiefe Furche zu fühlen. In 
den beiden Seiten finden sich grössere Widerstände, während in 
der Mitte kleinere, den Gliedmaassen entsprechende Körper zu 
fühlen sind. Die unteren Stellen des Bauches sind mehr gleich- 
mässig vorgewölbt, prall elastisch, auf Druck empfindlich. Herz- 
töne der Frucht links über und ausserhalb des Nabels. Die Blase 
wurde vor der Untersuchung mittels des Katheters entleert und 
ist nicht auffällig vergrössert. Die Entfernung des Schwertfort- 
satzes vom Nabel beträgt 12'/, cm, des Nabels von der Scham- 
fuge 17!/2 cm. Der Umfang des Bauches in der Nabelhöhe 86'/, cm. 
Der Scheidentheil steht tief, ist lang, stark aufgelockert, der äussere 
Muttermund für einen Finger durchgängig, der innere geschlossen. 
Im Douglas’schen Raume starke Druckempfindlichkeit. Am 9. Oc- 
tober wird in Narkose untersucht und die Diagnose sicher auf 
Extrauterinschwangerschaft gestellt. Oberhalb der nach links hin 
verschobenen, auf 8 cm sondirbaren Gebärmutter findet sich eine 
elastische Geschwulst, welche für die Placenta angesprochen wird. 

Operation am 12. October 1888. Nach der Oeffnung des 
Bauches bestätigt sich vollinhaltlich die Diagnose. Da der Ei- 
sack an die vordere Bauchwand angewachsenist, wird 
die Bauchhöhle gar nicht geöffnet. Das Kind wird lebend 
zu Tage gefördert, hierauf die Placeuta herausgeschält und ihre 
Insertionsstelle vernäht, wobei die Frau sehr viel Blut verliert. 
Tod nach der Operation. Gewicht des Kindes 2380 g, dessen Länge 
43 cm. 

Obductionsbefund nach Angaben des Herrn Prof. Kun- 
drat: Körper mittelgross, zart, schwächlich, wenig genährt. All- 
gemeine Decke auffallend blass, nur sehr blasse Todtenflecke auf 
der Riickenseite. Hoch entwickelte Todtenstarre, Hals schlank, 
Brustkorb lang, ziemlich breit, gewölbt; Brustdrüsen gross, etwas 
Colostrum enthaltend. Unterleib in der Magengegend etwas auf- 
getrieben, über der Schamfuge etwas eingesunken. In der Mittel- 
linie eine 7 cm lange, über dem Nabel beginnende, gerade Schnitt- 
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wunde, deren frische Ränder mit Blut verklebt, durch zehn 
Knopfnähte verschlossen sind. In der oberen Hälfte ragt aus 
der Wunde zwischen zweiter und dritter Naht ein Streifen Jodo- 
formgaze und unter dem Nabel ein Jodoformdocht. Linkerseits 
an der Bauchwand, drei Querfinger über dem Darmbeinkamme, 
eine thalergrosse, scharfbegrenzte, oberflächliche, weisse Narbe. 
Muskulatur ausserordentlich blass, Zellgewebe sehr trocken. Schild- 
drüse blass, colloid. In der Luftröhre etwas weisser Schleim, die- 
selbe sehr blass. Rechte Lunge hinten angeheftet, beide stark 
zusammengesunken, sehr blass bis auf die hintersten, mässig mit 
Blut versehenen Stellen. Im Herzbeutel klares Serum, Herz im 
linken Ventrikel ziemlich zusammengezogen, in seinen Höhlen wenig, 
sehr dünnflüssiges blasses Blut, Herzfleisch äusserst blass. Von 
der angegebenen Schnittwunde ist die Bauchwand und 
ein mit dieser verwachsener Sack durchtrennt, der, 
zusammengefallen, ein wenig blutige Flüssigkeit und 
dieeingeschobenen oben erwähnten Streifen von Jodo- 
form-Gaze und -Docht enthält. Am rechten Wundrande 
die an denselben etwas herausgezogene rechtsseitige Wand 
des Sackes durch eine einfache Reihe dichtgestellter 
Knopfnähte befestigt, am linken Wundrande und unteren 
Winkel die von weither aus der Bauch- und Beckenhöhle heran- 
gezogene linksseitige und untere Grenze der Sackwand 
durch in mehreren Reihen übereinander gelagerte 
Nähte befestigt. Nach Lösung digser Nähte zeigt sich, 
dass der Sack (selbst noch in diesem zusammengefalle- 
nen und geschrumpften Zustande) weitaus einen 
Mannskopf an Umfang übertrifft, den Becken- und unte- 
ren Theil des Bauchraumes einnimmt und seine obere Grenze 
rechts bis an die Flexura hepatica, links bis in die 
Nabelhöhe reicht, den Dünndarm nach links aufwärts ver- 
schoben hat, vorn in grösster Ausdehnung mit der Bauchwand, 
oben mit dem herabgeschlagenen Netze, hinten rechts mit dem 
hinteren Parietalblatte des Bauchfelles und der rechtsseitigen 
Fläche des Dünndarmgekröses und dem quer hinter ihm ver- 
laufenden untersten Ileum, hinten links mit dem S romanum 
und dessen Gekröse verwachsen ist. Nach unten überdeckt er 
die hintere Fläche der Blase und die bis unter den Becken- 
eingang herabgedrängten und mit den Wandungen innig verwach- 
senen Beckenorgane Die Wandungen des Sackes sind 


im allgemeinen bis 2 mm dick, nach aussen scharf ab- 
19* 
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gegrenzt, aber grossentheils so straff befestigt, dass 
ihre Ablösung nur mit dem Messer gelingt; dieselben 
sind innen glatt, serosaartig glänzend, nur an der linken 
und unteren Grenze, innerhalb einer, durch eine 
scharfe Kreislinie abgegrenzten Stelle zeigen sie 
viele flach halbkugelige Ausbuchtungen mit einer 
zottig fetzigen und schwammigen Wandauskleidung 
und einzelnen daran haftenden Fetzen blassrothen 
Placentargewebes. Sie sind daselbst ausserdem von den oben 
erwähnten Etagennähten in Form von Lücken, auch vielfach in 
Form von kleinen Spalten durchtrennt, haften aber noch inniger 
als die übrigen Sackwandungen an der Umgebung, besonders 
linkerseits im Beckenraume, wo eine äussere Abgrenzung inner- 
halb schwielig dichten, rostfarbenen Gewebes vollständig mangelt. 
Von einer der grössten Spalten der Sackwand gelangt man in den 
mit flüssigem Blute erfüllten Douglas’schen Raum, der durch die 
nach hinten und unten verdrängte Gebärmutter spaltförmig ver- 
engt und durch die verwachsenen Beckenorgane und den Sack 
nach oben abgeschlossen ist. 


Nach Lösung der Verwachsungen ergiebt sich, dass die tiefer 
in das kleine Becken und die Scheide eingeschobene, wie erwähnt, 
retrovertirte Gebärmutter in ihrem Körper birnförmig verdickt ist, 
ihre 2 bis 2,5 cm dicken, fleischigen, blassen Wände sind mit 
einer gelockerten, blassen, bis !/, cm dicken Schleimhautschicht 
ausgekleidet, die von wegen Drüsengängen senkrecht zur Ober- 
fläche gestrichelt erscheint. Sie füllt die etwas erweiterte Gebär- 
mutterhöhle vollständig aus und quillt nach dem etwas weiteren 
Halscanale vor. Der Mutterhals gleichfalls verdickt, so auch der 
zugleich aufgelockerte, mit einem queren klaffenden Muttermunde 
versehene Scheidentheil. Die rechten Anhänge der Gebär- 
mutter in Pseudomembranen an der rechten Becken- 
wand angeheftet; der Eierstock gekerbt, der Eileiter ver- 
schlossen. Von den linken Anhängen nur ein Theil 
des platt ausgezerrten Eierstockes an der Sackwand 
um die oben angegebenen, rostbraun gefärbten, 
schwielig verdichteten Stellen derselben, die von der 
linksseitigen Beckenwand bis an den Gebärmutter- 
grund reichen, erhalten — der Eileiter nicht nach- 
weisbar —, doch zeigt die Präparation dieser ver- 
dichteten Sackwand, dass die Gefässe aus der Wand 
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der Gebärmutter in der Umgebung des Eileiter- 
ansatzes geradeswegs in die Sackwand übergehen, so 
dass wohl dieser Theil der Sackwand von dem linken 
Eileiter gebildet sein dürfte. Alle Baucheingeweide sehr 
blutarm und zusammengefallen, Magen und Darminhalt normal. 
Die Harnleiter leicht erweitert. Blase weit. 


If. Fall. Graviditas extrauterina. Berstung des 
Fruchtsackes, Austritt des reifen lebenden Kindes 
in die Bauchhöhle — primäre Laparatomie, Unter- 
bindung der zur Placenta führenden externen Gofässe; 
Loslösung der Placenta, Hysterektomie, extraperito- 
neale Stumpfbehandlung mit Drainage des Restes des 
Fruchtsackes —, reifes lebendes Kind, Mutter genesen. 


Prot.- Nr. 382. O. A. will stets gesund gewesen sein; hat 
zwei Kinder geboren; das eine ist an den Blattern gestorben, das 
zweite vier Jahre alt und gesund. Anfangs Mai 1888 letzte Men- 
struation. Ende Juni angeblich Peritonitis, an der sie wochen- 
lang in häuslicher Pflege daniederlag. Während dieser Zeit 
schwache Blutung aus den Geschlechtstheilen. Ende September fiel 
die Frau im Zimmer und schlug dabei mit dem Bauche an ein Bett- 
gestell auf. Seit dieser Zeit litt sie an nahezu unausgesetz- 
ten Schmerzen im Bauche, die vor etwa drei Wochen 
ein wehenartiges Gepräge annahmen. Da aber die Ge- 
burt immer nicht eintrat, suchte die Kranke am 11. Februar 
1889 das Spital auf. Während der ganzen Zeit der 
Schwangerschaft häufiges Erbrechen; Kindsbewegungen 
verspürte sie von Ende September v.J. an. In den drei letzten 
Monaten starke. Abmagerung, Mangel an Esslust und Stuhlver- 
stopfung. Seit zwei Monaten hustet sie, ohne aber jemals einen 
blutigen Auswurf bemerkt zu haben. 


Jetziger Befund: Ziemlich gross, stark abgemagert, blut- 
arm, Knochenbau kräftig. Bauch gleichmässig und ausserordent- 
lich aufgetrieben, so dass die Nabelnarbe verstrichen ist und der 
grösste Umfang über dem Nabel 1m beträgt. Ueberall 
deutliche Fluctuation und Undulation. Ungefähr in der 
Nabelgegend eine harte, cocosnussgrosse, verschiebliche Geschwulst. 
Oberhalb der Schamfuge nach rechts von derselben fühlt man 
kleinere und weichere Theile, im linken Hypochondrium wieder 
einen grösseren, festeren Theil. Kindsbewegungen sehr deutlich 
fühlbar. Im linken Hypochondrium die Herztöne deutlich. Bei 
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der Percussion Dämpfung in einem Bezirke, der symmetrisch be- 
grenzt wird von einer Linie, welche quer über den Bauch vom 
Ende der vorletzten falschen Rippe der einen Seite zur anderen 
verläuft, sich seitlich in einem leicht geschwungenen Bogen zur 
Spina anterior superior herab erstreckt, so dass nur die Stellen 
über der erwähnten Querlinie und die Flanken einen tympaniti- 
schen Schall geben. Von der Scheide aus ist die Gebärmutter 
für 12cm sondirbar. Der Grund ist von aussen nicht 
zu umgreifen, liegt in der Mitte und nach rückwärts. 
Im vorderen Scheidengewölbe rechts eine knollige weiche 
Hervorragung, möglicherweise der Sitz der Placenta. Der 
Cervicalcanal ist glockenartig in der Grösse eines 
Hühnereies erweitert, 6cm lang. Der äussere Muttermund 
für drei Querfinger durchgängig, der innere Muttermund ist zu- 
sammengezogen, für einen Finger durchgängig. Das ganze Organ 
aufgelockert und weich. Die Kranke kam in der Nacht vom 10. 
auf den 11. Februar 1889 an die Klinik, und es wurde zur Ope- 
ration den 11. Februar um 12 Uhr Mittags sogleich im Hörsaale 
vor dem gesammten Hörerkreise geschritten, nachdem auf Grund 
der Untersuchung bestimmt angenommen wurde, dass eine Gra- 
viditas extrauterina vorliege, bei der nach voraus- 
gegangener Berstung des Eisackes der Fötus in die 
freie Bauchhöhle gelangt sei, so dass das daselbstan- 
gesammelte Fruchtwasser die Erscheinungen eines 
Ascites erzeugte. Der von Herrn Carl Braun v. Fern- 
wald vorgenommene Bauchschnitt erwies die volle Richtigkeit 
dieser Annahme. Nach Spaltung der dünnen Bauchdecken in der 
Linea alba in einer Länge von 10—12 cm wird das Bauchfoll ge- 
schlitzt, wobei sich augenblicklich eine klare, gelblich gefärbte 
Flüssigkeit im Strahle ergiesst. Die eingeführte Hand stösst so- 
gleich auf den in Steisslage befindlichen Fötus und entwickelt ihn 
durch die Bauchwunde. Hierbei zeigt sich das Kind, ein 
Mädchen, von faserstoffähnlichen Gerinnseln in Menge 
eingeschlossen, die der Leibeshaut fest anhaften und 
an der Schädeldecke mit den kindlichen Haaren fest 
und innig verfilzt erscheinen. Die leicht asphyktische 
Frucht wird zur weiteren Pflege einem Hülfsarzte übergeben und 
bald zum lauten Schreien gebracht. In der Bauchhöhle fällt zu- 
nächst die nahezu normale Beschaffenheit des parietalen 
Bauchfelles auf und erscheinen nur die Darmschlingen 
mit spärlichen Exsudatlamellen bedeckt. Nach ober- 
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flächlicher Reinigung der Bauchhöhle kann man den Verlauf 
des Nabelstranges besser verfolgen. Derselbe tritt an einer 
nahezu faustgrossen Oeffnung in den zusammengefalle- 
nen und geborstenen Eisack ein und senkt sich am 
linken vorderen Rande der Placenta ein. Diese selbst 
sitzt der Rückenfläche der Gebärmutter und dem 
rechten Ligamentum latum auf, erstreckt sich rück- 
wärts tief in den Douglas’scheu Raum und erscheint 
links vorn durch feste Verwachsungen an das Colon 
descendens angeheftet. Bei dem Versuche, diese An- 
heftung nach doppelter Unterbindung zu lösen, ge- 
langt man in das Gewebe der Placenta, aus der es 
heftig blutet. Nunmehr wird das rechte Ligament 
zahlreich umstochen und gelingt hier die Ablösung 
des Fruchtkuchens ganz leicht und ohne Blutverlust. 
Die kleinkindskopfgrosse Gebärmutter wird sichtbar. 
Der den Douglas’schen Raum auskleidende, mit dem 
Bauchfelleinnig verwachsene untere Theil des Frucht- 
sackes lässt sich nicht loslösen, daher wird der freie 
Rand desselben nach gemachter Reinigung der Bauch- 
höhle an den Schnittrand des Bauchfelles und der 
Bauchdeckenfascie rechts und links angenäht, so dass 
ein trichterförmiger, von der Bauchhöhle ganz ab- 
geschlossener Raum entsteht, in dem die von den Li- 
gamenten zum Theile getrennte Gebärmutter liegt. 


Oberhalb der Schamfuge, entsprechend der Blase, wird das 
Peritoneum parietale mit der Serosa uteri vernäht, darüber die 
Bauchdecken geschlossen. Die herausgehobene Gebär- 
mutter wird durch eine Stachelnadel festgehalten und 
um ihren Hals eine elastische Schlinge angelegt. Der 
Körper der Gebärmutter wird abgetragen und die 
Schnittfläche mittels des Paquelin’schen Brenners verschorft. 
Die dadurch eröffnete Gebärmutterhöhle erscheint sehr weit, mit 
einer nahezu !/, cm dicken, in Ablösung begriffenen Decidua aus- 
gekleidet. Das Peritoneum parietale wurde bis l cm weit vom 
Gebärmutterstumpfe vernäht und in die gebliebene Oeffnung ein 
fingerdicker Jodoformdocht neben dem Stumpfe 10 cm tief bis 
an die tiefste Stelle des Douglas’schen Raumes ein- 
geführt. Dauer der Operation 1!/, Stunden. Subcutane Injection 
von vier Spritzen Aether sulfuricus und von 200 g einer O,sproc. 
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Kochsalzlösung. Das Kind, 3100 g schwer, 5l cm lang, wurde 
zwar bald belebt und schrie kräftig, starb jedoch nach 12 Stunden. 
Obductionsbefund nach Herrn Prof. Kundrat: Bronchitis ca- 
pillaris, Pneumonia bilateralis lobularis infolge Aspi- 
ration des mit Fibrinbröckeln vermischten Frucht- 
wassers. 


Bei dem ersten Verbandwechsel am vierten Tage war der 
aufgelegte Gazestoff in grosser Ausdehnung blutig-serös durch- 
tränkt, was durch die Drainage beabsichtigt und erzielt wurde. 
Verlauf vollständig fieberlos; am zehnten Tage wird der Stumpf 
gekürzt und ein Theil der Fäden entfernt. Am 15. Tage voll- 
ständige Entfernung des Stumpfes und der übrigen Fäden. Bauch- 
wunde durch erste Verklebung geheilt. Der übriggebliebene 7 cm 
lange Eihauttrichter heilt langsam durch Granulation. Am 
13. April 1889 geheilt entlassen, Befinden gegenwärtig sehr gut; 
ist im Stande, alle ihre häuslichen Arbeiten selbst zu besorgen. 


Aus Dr. L. Landau’s Privatklinik in Berlin. 


Hydrastinin bei Gebärmutterblutungen. 


Von 
Dr. Edmund Falk in Berlin. 


Die Fortschritte der rastlos arbeitenden Chemie, die in der 
neuesten Zeit zahlreiche Mittel in die allgemeine Therapie ein- 
geführt hat, sind für den gynäkologischen Arzneischatz von keiner 
wesentlichen Bedeutung gewesen. Bei Versuchen, diesen zu be- 
reichern, wurden gewöhnlich tropische Pflanzen gewählt, die als 
Volksabortivum im Heimathlande gebraucht, den Ruf der Wirk- 
samkeit mitbrachten. Es genügt,. wenn ich die von Prochow- 
nick empfohlene Radix Gossypii, die Hamamelis virginica, vor 
allem aber die Hydrastis Canadensis erwähne, in ihrer Heimath 
als Golden seal bekannt, ein Mittel, dessen Werth für die Gynäko- 
logie von zahlreichen Forschern anerkannt ist, seitdem Schatz!) 
auf der Naturforscher- Versammlung zu Freiburg 1883 auf die 
Bedeutung desselben hingewiesen hat. Nach Fellner’s?) Unter- 
suchungen verdankt die Hydrastis Canadensis ihre Wirksamkeit. 
zwei Alkaloiden, dem Berberin und dem Hydrastin, beide sind 
aber nur vorübergehend angewendet, ohne sich in den Arzneischatz 
einbürgern zu können. 


In dem pharmakologischen Institute des Herrn Professor Dr. 
Liebreich habe ich mit dem Hydrastin Versuche angestellt, die in 
Virchow’s Archiv veröffentlicht werden?) und aus denen erkannt 
werden kann, aus welchen Gründen das Hydrastin keine Aufnahme 
in den Arzneischatz gefunden hat, andererseits aber dehnte ich 


1) Dieses Archiv, Bd. XXII, Hft. 1 u. 2. 

2) Wiener medicinische Wochenschrift 1886, Nr. 29—31 u. a. 

3) Die Vollendung dieser Arbeiten wurde mir erleichtert, da mir aus der 
Stiftung der Gräfin Louise Bose für wissenschaftliche Arbeiten ein Stipen- 
dium verlieben wurde. 
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auf Anregung des Herrn Dr. Langaard meine Versuche auch auf 
das von Freund und Will!) dargestellte Oxydationsproduct des 
Hydrastin, auf das Hydrastinin aus, und fand, dass dasselbe bei 
Thieren derartige Wirkungen in hohem Maasse entfaltet, die wir von 
einem Mittel erwarten müssen, das uterine Blutungen beeinflusst, 
soweit die durch den Thierversuch gefundenen Ergebnisse auf den 
menschlichen Organismus übertragbar sind. Die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen führe ich hier nochmals an, soweit es nothwendig 
ist, um zu zeigen, aus welchen Gründen ich das Hydrastinin 
therapeutisch verwerthet habe. 

Hydrastin (C,, H,, NO,) zerlegt sich durch Oxydation in eine 
Base, das Hydrastinin, und in eine Säure, die Opiansiure. Die 
neue Base Hydrastinin hat die Formel C,, H,; NOs, ist im reinen 
Zustande vollkommen weiss, schmilzt bei 116 —117° und enthält 
ein Molekül Krystallwasser so fest gebunden, dass sie es beim 
Umkrystallisiren aus wasserfreien Lösungsmitteln nicht abgiebt. 
Hydrastinin ist in Alkohol, Aether und Chloroform äusserst leicht, 
in warmem Wasser schwerer löslich, bildet mit den meisten Säuren 
in Wasser leicht lösliche Salze. Das salzsaure Salz ist schwach 
gelblich gefärbt, in Wasser leicht löslich, die Lösung zeigt schwache 
Fluorescenz. 

Bei Kaltblütern unterscheiden wir bei der Hydrastinwirkung 
zwei Stadien, im ersten findet sich, durch Reizung des Rücken- 
markes bedingt, eine Steigerung der Reflexe, die an Stärke zunimmt 
und zu heftigen tetanischen Anfällen führt, bei grossen Dosen 
sehr schnell in das zweite Stadium übergeht, in das der voll- 
ständigen Lähmung. Bei Hydrastinin hingegen fehlt die Reizung 
des Rückenmarkes; wohl kommt es zu einer durch Einwirkung 
auf die motorische Spbäre des Rückenmarkes bedingten Lähmung, 
jedoch ist eine 20fach grössere Dosis Hydrastinin als Hydrastin 
erforderlich, um eine Vergiftung hervorzurufen. 


Ausserdem zeigt Hydrastin auch eine örtliche Wirkung. An 
der Injectionsstelle fühlt sich die Extremität bretthart an, sie 
zeigt eine ausgeprägte Muskelstarre, Reflexe lassen sich von der 
Gegend der Injectionsstelle nicht auslösen, Nerv und Muskulatur 
haben ihre elektrische Erregbarkeit verloren. Eine derartige 
schädliche Einwirkung besitzt Hydrastinin nicht, weder bei Warm- 
noch bei Kaltblütern zeigt es nach subcntaner Injection irgend 
eine örtliche Wirkung. 


1) Berichte der chemischen Gesellschaft, Bd. XIX, Hft. 16. 
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Vor allem beachtenswerth ist die verschiedene Einwirkung des 
Hydrastin und Hydrastinin auf das Herz. Hydrastin ist ein aus- 
gesprochenes Herzgift, es führt zu einem diastolischen Herzstill- 
stande, wahrscheinlich durch Lähmung des automatischen Centrum; 
frühzeitig werden auch die herzhemmenden Ganglien gelähmt, 
daher geht bei kleinen Dosen der Verlangsamung der Herzaction 
eine Pulsbeschleunigung voraus. Hydrastinin hingegen ist kein 
Herzgift, es wirkt auf das Herz vielmehr erregend ein, daher sehen 
wir, wenn wir das isolirte Froschherz in den William ’schen 
Apparat einschalten, nach Hydrastin ein Sinken, nach Hydrastinin 
ein Steigen des Blutdruckes eintreten. 


Auch bei Warmblütern finden wir nach Hydrastin-Vergiftung 
einerseits die lähmende Einwirkung auf das motorische Centrum, 
andererseits die Beeinflussung der im Rückenmarke gelegenen 
Reflexganglien; den sich bei Reiz von aussen wiederholenden als 
auch von selbst eintretenden tetanischen Krämpfen erliegt das 
Thier. Hydrastinin hingegen zeigt als wesentlichstes Symptom der 
Vergiftung eine rein centrale Lähmung, die dadurch, dass sie das 
Athmungscentrum ergreift, zum Tode führt. 


Für die therapeutische Verwerthung war es von wesentlicher 
Bedeutung, in welchem Grade Hydrastin und Hydrastinin Ge- 
fässzusammenziehungen hervorruft. Als Maassstab der letzteren 
dient uns die Blutdrucksteigerung. Während bei Hydrastin ge- 
wöhnlich eine Blutdrucksteigerung von 10—20 mm, nie aber um 
mehr als 30 mm über den ursprünglichen Stand eintritt, betrug 
die Blutdrucksteigerung, die durch Hydrastinin hervorgerufen 
wurde und die anhaltender war, als die durch Hydrastin erzeugte, 
nie unter 50 mm, erreichte bisweilen 80-100 mm. Dass aber 
diese Blutdrucksteigerung in der That durch Gefässzusammen- 
ziehung bewirkt wird, zeigt das Verhalten der Pulscurven; das 
Hinaufrücken der Rückstosselevation am absteigenden Schenkel 
und das Kleinerwerden derselben, das Auftreten von Elasticitäts- 
elevationen zeigen die Zunahme der (Gefassspannung an. 


Ferner wird die Blutdrucksteigerung bei Hydrastin durch 
wiederholtes tiefes Sinken weit unter den ursprünglichen Stand 
unterbrochen, das Gefasssystem zeigte eine bedeutende Erschlaffung. 
Eine gleiche Wirkung übt aber nach Fellner’s Untersuchungen 
auch das Extractum fluidum Hydrastis canadensis aus, das intra- 
venös bei Kaninchen „bedeutendes Schwanken des Blutdruckes, 
tiefes Sinken mit nachfolgend hohem Steigen, hochgradige Verlang- 
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samung der Herzthätigkeit, Herzstillstand und Unregelmässigkeiten 
in der Rhythmik hervorrufen kann. Auch nach subcutanen Injec- 
tionen können bei Hydrastis canadensis ähnliche Erscheinungen 
nur in geringerem Grade und nach grösseren Dosen hervorgerufen 
werden.“ Nichts Derartiges findet sich bei Hydrastinin, die Steige- 
rung des Blutdruckes bleibt eine gleichmässig hohe, die Gefässzu- 
sammenziehung eine gleichmässig anhaltende. In den Bauchorganen 
ist die Gefässzusammenziehung so beträchtlich, dass während der 
Dauer der Hydrastininwirkung die Harnabsonderung vermindert ist, 
bei der höchsten Blutdrucksteigerung vollständige Anurie eintritt, 
indem eine zu geringe Menge Blut durch die Nieren fliesst. 


Bei grossen Dosen sehen wir sowohl bei Hydrastin als auch 
bei Hydrastinin vor dem Tode ein allmäliges Sinken des Blut- 
druckes eintreten. Während aber bei Hydrastin der gesunkene 
Blutdruck durch künstliche Athmung nicht zu heben ist, ein 
Zeichen, dass die Gefässerschlaffung eine unmittelbare Folge der 
Hydrastinwirkung, können wir bei Hydrastinin stets durch künst- 
liche Ventilation den gesunkenen Blutdruck über den normalen 
Stand erheben. Das Gefässsystem zeigt also selbst kurz vor dem 
Tode keine Erschlaffung, das Sinken des Blutdruckes ist eine secun- 
däre Erscheinung, durch das Aufhören der Athmung erzeugt. 


Dieses verschiedene Verhalten erklärt sich daraus, dass Hydra- 
stin auf das vasomotorische Centrum, während Hydrastinin vor 
allem auf die Gefässe selbst einwirkt, wie Versuche nach Lähmung 
des vasomotorischen Centrum durch Chloralhydrat beweisen; durch 
Hydrastinin entsteht auch in diesem Falle Steigerung des Blut- 
druckes, die bei Hydrastin nach Lähmung des Centrum nicht er- 
folgt. Endlich sahen wir, dass der Tod bei Hydrastinin durch künst- 
liche Athmung beliebig aufzuschieben ist, ja dass das Thier bei 
sonst tödtlichen Dosen die Vergiftung überstehen kann, während 
bei dem Hydrastin der Blutdruck sich nicht wieder hebt, auch 
das Herz hört trotz der künstlichen Ventilation auf zu schlagen, 
ein Beweis, dass das Hydrastin auch bei Warmblütern im Gegen- 
satze zum Hydrastinin ein Herzgift ist. 


Die stärkere und anhaltendere Gefässzusammenziehung ist es 
also vor allem, die das Hydrastinin für eine therapeutische Verwen- 
dung gegen Blutungen wesentlich geeigneter erscheinen lässt als das 
Hydrastin. Ferner kommt das Fehlen von Reizerscheinungen des 
Rückenmarkes, die günstige Beeinflussung der Herzthätigkeit und 
endlich der Umstand in Betracht, das Hydrastinin auf das Gewebe 
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keine schädliche Einwirkung ausübt. Denn hierdurch wird die 
Möglichkeit für subcutane Injectionen gegeben, die den Vortheil 
bieten, dass das Medicament geradenwegs auf die Gefässe ein- 
wirken kann und nicht erst mannigfaltigen Veränderungen in 
dem Pfortaderkreislaufe ausgesetzt ist. 


Bevor ich auf die Anzeigen zur Anwendung des Hydrastinin 
eingehe, gebe ich eine Uebersicht der Fälle, die ich in der Privat- 
klinik des Herrn Dr. Landau mit Hydrastinin zu behandeln 
Gelegenheit hatte. 


I. Biutungen ohne örtlichen Befund. 
A. Congestive Dysmenorrhoe. 


Fall 1. A.G., 18 Jahre, zum ersten Male mit dem 15. Jahre 
menstruirt, blutet stets sechs bis acht Tage, klagt über starke con- 
gestive Beschwerden. Gebärmutter klein, beweglich, Anhänge frei. 
Ovaria duplex. Kein Herzfehler. Fünf Tage vor der erwarteten Men- 
struation erhält die Kranke täglich eine Injection von 0,05 Hydrastinini 
muriatici, während der Menstruation täglich 0,08 —0,1. Die Periode 
dauert 3!/, Tage; Kranke verlor viel weniger Blut als sonst, hatte 
keine Beschwerden. Die folgende Menstruation währte drei ‘l'age, 
verlief ebenfalls ohne Beschwerden, 


Fall 2. L. L., 17 Jahre, Menstruation seit einem Jahre sehr 
stark, dauert sechs bis acht Tage, bei derselben gehen Stücke geron- 
nenen Blutes ab, zugleich bestehen heftige dysmenorrhoische Beschwer- 
den. Häufige Ohnmachtsanfälle und Schwindelgefühl. Blasses, blutarmes 
Aussehen. Genitalbefund normal. Unter Hydrastininbehandlung wird 
die Menstruation schwächer. Nach der ersten Injection Ohnmachtsanfall, 
ausserdem giebt Kranke an, dass sie nach den Injectionen zwei Stun- 
den anhaltende zusammenziehende Schmerzen im Unterleibe hat. 


Fall 3. B. Gr., 35 Jahre, lIpara, Periode immer sehr stark, 
von acht- bis zehntägiger Dauer; am zweiten Tage werden Stücke 
Blut bis wallnussgross ansgestossen, stets congestiv-dysmenorrhoische 
Beschwerden. Ergotinkur ohne Erfolg. — Hängebauch, Gebärmutter 
klein, normal gelagert, beweglich, Ektropium. Fluor albus, Fünf Tage 
vor der Menstruation Beginn der Injectionen. Die Blutung dauert 
6!/, Tage, während derselben verlor Kranke viel weniger Blut als 
sonst, keine Stücke; nach derselben fühlt sie sich nicht, wie stets 
bisher, angegriffen. Keine Beschwerden congestiver Natur. Etwa 
eine Stunde nach der Injection krampfartiger Schmerz im Unterleibe; 
Kranke hat das Gefühl, als ob alles zusammengeschnürt würde, der 
Schmerz hat wehenartigen Charakter. Zweite Menstruation unter 
Hydrastininbehandlung dauert sechs 'l'age, ist schwächer als die 
vorangegangenen, gleichfalls währt die dritte Menstruation, bei der 
keine Injectionen mehr gemacht werden, sechs Tage; Kranke verliert 
während derselben viel weniger Blut als vor der Behandlung, sie hat 
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keine congestiven Beschwerden. Die vierte Menstruation, die stark 
beginnt, wird durch drei Injectionen spärlich, dauert fünf Tage, während 
derselben Wohlbefinden. 


B. Blutungen bei jungfräulicher Gebärmutter. 


Fall 4. T. J. 28 Jahre, Jungfrau. Seit dem zwölften Jahre 
menstruirt, immer unregelmässig, stark. Periode häufig mit Leib- und 
Kreuzschmerzen verbunden. Seit einem Jahre jeden Monat zwei 
Blutungen von acht- bis zwölftägiger Dauer; so hat Kranke im Sep- 
teınber nur sechs Tage nicht geblutet. Kein Herzfehler. Leichte 
Retroversio, sonst normaler Befund. Letzte Menstruation 17. Sep- 
tember bis 1. October. Kranke erhält vom 3. October ab jeden 
zweiten Tag eine Injection von 0,05. Die nächste Menstruation be- 
ginnt am 26. October, dauert drei Tage, verläuft ohne Beschwerden, 
während derselben täglich eine Injection von 0,1. Unter Fortsetzung 
der Behandlung tritt die folgende Periode am 1. December ein, hält 
bis zum 4. December an, ist schwach, von der Zeit an ohne Hydra- 
stinin rechtzeitige, spärliche Menstruation. Ausser mehreren Infiltra- 
tionen im Unterhautgewebe (Knoten) tritt zweimal eine Suggillatiou von 
etwa Markstückgrösse ein, die nach zwei bis drei Tagen schwindet. 


C. Essentielle Blutungen. 


Fall 5. Frau K., 28 Jahre, Opara. Seit fünf Jahren starke 
menstruelle Blutung von sechs- bis siebentägiger Dauer, bei der Stücke 
geronnenen Blutes entleert werden. Die Menstruation kehrt alle 
21 Tage wieder, ist mit Beschwerden, Kreuzschmerz und Mattigkeit 
verbunden. Monatelang mit Ergotin ohne Erfolg behandelt. Abrasio 
uteri bewirkt keine Besserung. Normaler Genitalbefund. Nach den 
Injectionen werden die beiden folgenden Menstruationen 4—5ttägig, 
kehren nach etwa 24 'l’agen wieder; während die erste Menstruation 
schwächer als vor der Behandlung ist, wird die folgende Periode 
wieder stark. Nach den Injectionen tritt einige Male eine schnefl 
vorübergehende schwache Blutung ein. 

Fall 6. E. B, 24 Jahre, Ipara. Seit fünf Monaten ist die 
Menstruation sehr stark, kehrt alle 14 Tage bis drei Wochen wieder, 
dauert anfangs 8, zuletzt 14 Tage. Grosse Stücke Blut gehen dabei 
ab. Kranke leidet an Ohnmachtsanfällen, fühlt sich während und 
nach der Periode sehr matt. Gebärmutter klein, scharf anteflectirt, 
beweglich, Anhänge frei. Die drei folgenden Menstruationen kehren 
nach 6, 4!/, und 4'/, Wochen wieder, dauern sieben bis neun 'l'age, 
sind wegentlich schwächer als-sonst, die Mattigkeit der Kranken bessert 
sich; nach Aussetzen der Injectionen wird die Menstruation jedoch 
wieder sehr stark. Nach den Injectionen wehenartige Schmerzen und 
bisweilen schnell vorübergehende Blutung. 


II. Blutungen, die durch Gewebsveränderungen der Gebärmutter 
(Endometritis, Metritis) bedingt sind. 


Fall 7. FrauL., 32 Jahre, Vpara und 7 Aborte. Nach einem 
Aborte in der sechsten Woche tritt ein tibelriechender, dunkler Aus- 
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fluss ein, vier Wochen später Blutung, bei der Stücke abgehen; die- 
selbe besteht seit 18 ‘Tagen und ist besonders in den letzten Tagen 
sehr stark gewesen. Nach zwei Injectionen von 0,1 Hydrastinin hört 
die Blutung vollständig auf. 


Fall 8. H. E., 18 Jahre. Seit dem 13. Jahre unregelmässig, 
meist zu frühzeitig menstruirt. Seit acht Wochen alle 14 Tage eine 
neuntägige Blutung. Ergotin ohne Erfolg. Kranke kommt am fünften 
Tage der sehr starken Menstruation in Behandlung. Nach der ersten 
Injection von 0,1 Hydrastinini mur, Aufhören der Blutung. Während 
Kranke nach Ergotininjectionen sich matt fühlt, über Schmerzen an 
der Injectionsstelle klagt, treten nach Hydrastinininjectionen keinerlei 
Beschwerden ein. Wöchentlich zwei bis drei Injectionen von 0,05 Hy- 
drastinin, nur während der Menstruation täglich 0,1. Die folgenden 
Menstruationen treten nach drei bezw. vier Wochen ein, dauern fünf 
Tage, sind schwach; Kranke fühlt sich nach denselben nicht matt, 
wie früher, keine intermenstruellen Blutungen. 


Fall 9, C. H. (Plätterin), 29 Jahre. Seit 11 Jahren ist die 
Menstruation sehr stark, dauert sechs Tage; dieselbe ist in der letzten 
Zeit unregelmässig geworden, kehrt gewöhnlich alle 14 Tage wieder. 
Nach Hydrastinininjectionen wird die Menstruation regelmässig, spär- 
lich, Stücke Blut gehen nicht mehr ab, Kranke fühlt sich wohler. 


Fall 10. Frau K., 38 Jalıre, IVpara. Vor zwei Jahren Abort, 
seit dieser Zeit klagt Kranke über Kreuzschmerz, Schmerzen im Uuter- 
leibe. Die Menstruation wurde unregelmässig, kam nach 3'/, Wochen, 
hielt acht Tage an. Abrasio, Ergotin ohne Erfolg. Portio fehlt, En- 
dometritis, Metritis. Trotz regelmässiger Behandlung kein wesentlicher 
Einfluss auf die Blutungen, die Beschwerden jedoch werden weniger. 


Fall 11. L., 26 Jahre. An eine Frühgeburt vor 1'/, Jahren 
schliesst sich eine Metritis und Endometritis an, dieselbe macht die 
Menstruation stark, zwei- bis dreiwöchentlich, Dauer derselben acht 
Tage, dysmenorrhoische Beschwerden. Abrasio ohne Erfolg. Durch 
Hydrastinininjectionen wird die Menstruation regelmässig, hält kürzere 
‘ Zeit an, drei bis sechs Tage, ist besonders in der letzten Zeit wesent- 
lich schwächer als sonst, die Beschwerden sind viel geringer. Nach 
Aussetzen der Behandlung bleibt die Menstruation regelmässig. 


Fall 12. B.Sch., 33 Jahre. Infolge Metritis und Endometritis 
ist die Menstruation seit zwei Jahren sehr stark, dauert acht Tage, 
in der Zwischenzeit fast stets mit Blut gemischter Ausfluss, Kreuz- 
schmerz, Schmerzen im Unterleibe. Die Schinerzen steigern sich 
zwei Tage vor der Menstruation, sind während der Menstruation so 
stark, dass Kranke der Bettruhe bedarf. Wird fünf Wochen mit 
Hydrastinin behandelt (23 Injectionen), ohne dass ein Einfluss auf die 
Menstruation stattfindet. Die Zwischenblutungen hingegen sind ge- 
ringer. Durch eine Abrasio uteri wird nach Aussetzen der Hydrastinin- 
behandlung wesentliche Besserung herbeigeführt. 


Fall 13. Frau Tr., 40 Jahre. Infolge einer seit '/, Jahre 
bestehenden Endometritis ist die Menstruation dreiwöchentlich,, sehr 
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stark, mit Stücken, dauert sieben Tage; sie ist mit Beschwerden (Kreuz- 
schmerz, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit) verbunden und schwächt die 
Kranke schr. Ausserdem häufig intermenstruelle Blutungen. Bei 
regelmässiger Behandlung kehrt die Menstruation erst nach vier 
Wochen wieder, dauert 3'/, Tage, Stücke Blut gehen nicht ab, die 
Beschwerden sind gering, Kranke fühlt sich viel kräftiger, so dass sie 
arbeiten kann, während sie bei den früheren Perioden stets liegen 
musste. Nach Aussetzen der Behandlung kehren die beiden folgenden 
Menstruationen nach 3'/, Wochen wieder, dauern drei bezw. vier Tage, 
sind schwach, ohne Beschwerden, intermenstruelle Blutungen sind aus- 
geblieben. Nach den Injectionen bekam Kranke bisweilen eine etwa 
zwei Stunden anhaltende schwache Blutung. 


Fall 14. Frau H., 25 Jahre, IlIpara und 1 Abort. An eine 
Geburt vor zwei Jahren schliesst sich eine Endometritis an; seitdem 
ist die Menstruation sehr stark, dauert neun Tage, ausserdem regel- 
mässig eine ein- bis zweitägige intermenstruelle Blutung. Cervix bis 
Orificium internum für den Finger durchgängig, Gebärmutter 10 cm 
lang, bei Sondenberührung blutend (Endometritis, Metritis). Unter 
Hydrastininbehandlung tritt die erste Menstruation erst nach fast fünf 
Wochen ein, dauert sechs Tage, ist viel spärlicher als sonst, Kranke 
fühlt sich nicht matt, wie früher. Die folgenden Perioden kehren nach 
vier Wochen wieder, sind von sechstägiger Dauer und wesentlich 
schwächer als früher. Seit der Behandlung keine Zwischenblutungen 
mehr. Naclı achtwöchiger Behandlung ist die Gebärmutter 8 cm lang, 
Endometrium bei Berührung wenig schmerzhaft, nicht blutend. 


Fall 15. K.N., 22 Jahre. Nach einem Aborte im December 
1888 wird die Menstruation sehr stark, dauert 14 Tage, Stücke ge- 
ronnenen Blutes werden entleert, heftige Kreuz- und Leibschmerzen. 
Nach Injectionen wird die Menstruation spärlich, viertägig, verläuft 
ohne Beschwerden. 


III. Blutungen, die durch Parametritis, Pyosalpinx u. s. w. 
bedingt sind. 


Fall 16. E. D., 22 Jahre, neurasthenisch. Seit zwei Jahren 
alle 8 bis 14 Tage Blutungen, die bisweilen ununterbrochen ineinander 
übergehen. Kranke blutet im Monate mindestens 14 Tage. Kranke 
hat zwei Mal eine Unterleibsentzündung überstanden. Wegen der 
Blutungen im Juli 1887 Laparatomie, bei der der linke Eierstock 
entfernt ist. Wiederholte Abrasio und Ergotinkur ohne Erfolg. Seit 
drei Wochen blutet Kranke, besonders stark seit vier Tagen. An der 
vorderen Scheidenwand kleines Fibroid, Gebärmutter klein, beweglich. 
Im rechten Ligamentum latum schwer bewegliche, hühnereigrosse Ge- 
schwulst (Hydrosalpinx), Ovaria sin. Nach drei Injectionen hört die 
Blutung auf, Kranke bekommt jedoch nach den Injectionen Uebelkeit 
und Erbrechen. Obwohl sie in den nächsten drei Wochen nur wenige 
Tage blutet, fühlt sie keine Besserung. Die Behandlung wird daher 
aufgegeben, eine Abrasio ist gleichfalls erfolglos. 


Fall 17. Frau B., 25 Jahre, klagt seit einem Jahre nach einer 
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normalen Geburt tiber Schmerz in der linken Seite des Unterleibes 
und über „Ziehen nach unten“, die Menstruation wird stärker, kommt 
gewöhnlich zwei- bis dreiwöchentlich, hält acht bis zehn Tage an, 
einmal 3 Wochen, so dass Kranke fast ununterbrochen blutet und sich 
infolge davon sehr schwach fühlt. Ausschabung ohne Erfolg. Retro- 
flexio uteri, Hydrosalpinx dextra, Pyosalpinx sinistra. Hydrastinin- 
injectionen wihrend der Menstruation begonnen ohne Erfolg, darauf 
regelmässig wöchentlich zwei bis drei Injectionen von 0,05. Die Men- 
struation wird hierdurch regelmässig, viel schwächer und dauert kürzere 
Zeit (sechs Tage). Nach den Einspritzungen traten häufig wehen- 
artige Schmerzen, bisweilen kürzere Zeit anhaltende schwache 
Blutungen ein. 


Fall 18. E. L., 39 Jahre. Eine beim Beginne einer acuten 
Pyosalpinx eintretende sehr starke Blutung wird nach einer Injection 
von 0,1 schwächer, hört nach einer zweiten Injection vollständig auf. 


Fall 19. Frau H., 25 Jahre, kommt wegen einer seit 14 Tagen 
anhaltenden unregelmässigen Blutung, die namentlich in den letzten 
Tagen sehr stark ist, in Behandlung. Gebärmutter klein, retroponirt, 
links ein bis zur Beckenwand reichendes, htihnereigrosses Exsudat, 
rechter Eierstock vergrössert, die Eileiter verdickt, von Exsudat um- 
geben (Parametritis). Die Blutung wird nach einer Injection von 0,1 
schwächer, hört nach einer zweiten Injection vollständig auf. 


IV. Myome. 


Fall 20. Frau B. 36 Jahre. Seit einem Jahre ist die Men- 
struation gewöhnlich dreiwöchentlich, währt acht bis zwölf Tage, 
dabei gehen Stücke geronnenen Blutes ab. Seit vier Wochen blutet 
die Kranke ununterbrochen, klagt tiber krampfartige Schmerzen im 
Unterleibe, Harndrang, ziehende Schmerzen im rechten Beine. Wall- 
nussgrosses intraparietales Myom der hinteren Wand. Die Blutung 
wird nach 0,1 Hydrastinini mur. schwächer, hört nach fünf Injectionen 
vollständig auf. Die nächste Periode von fünftägiger Dauer, wesent- 
lich schwächer als früher. (Kranke zur Zeit noch in Beobachtung.) 


Fall 21. Frau K., 36 Jahre. Gebärmutter nach links ge- 
drängt, rechts hinter ihr eine unbewegliche glatte, im Ligamentum 
latum liegende, mit der Gebärmutter zusammenhängende Geschwulst 
(Myom). Ausser der starken Menstruation bestehen unregelmässige 
Blutungen, gewöhnlich eine viertägige intermenstruelle Blutung. Mit 
Ergotin ohne wesentlichen Erfolg behandelt. Bei regelmässigen In- 
jectionen bleibt die intermenstruelle Blutung aus, die Menstruation 
ist regelmässig, wesentlich spärlicher und schwächt die Kranke weniger 
als bisher. 


Fall 22. Frau Sch., 39 Jahre. Multiple Myome in der Wand 
der Gebärmutter; dieselbe hat Kleinkindskopfgrösse. In beide Liga- 
menta lata erstrecken sich faustgrosse Geschwülste (Myome). Menor- 
rhagien, ausserdem bestehen unregelmässige Blutungen. Nach zwei 
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Hydrastinininjectionen von 0,1, während der Blutung angewendet, hört 
dieselbe auf. 


Fall 23. Frau Sch., 49 Jahre. Seit sieben Jahren Kreuz- 
schmerzen und Menorrhagien. Wegen derselben 3'/, Monate mit Er- 
gotin ohne Erfolg behandelt. Kranke bekam Bauchdeckenabscesse, 
die Blutungen aber wurden nicht schwächer. In der letzten Zeit 
wurde die Menstruation unregelmässig, hielt bis zu 14 Tagen an, 
nach derselben fühlt sich die Kranke sehr matt. Zwei deutlich von 
einander trennbare Geschwälste, rechts eine etwa kindskopfgrosse 
runde, nicht bewegliche, mit breitem Stiele, die in den unteren und 
hinteren Gebärmuttertheil übergeht. Die Gebärmutter mit der zweiten 
Geschwulst reicht bis einen Querfinger breit unterhalb des Nabels. 
Grösster Breitendurchmesser 19'/, cm. Durch Hydrastinininjectionen 
wird die Menstruation schwächer, viertägig, Kranke fühlt sich we- 
niger matt. 


Fall 24. Frau Sch., 43 Jahre. Beginnendes intramurales Myom 
der retroflectirten Gebärmutter. Menstruation sehr stark, dauert 
13 Tage, während derselben heftige Kreuzschmerzen ; in der letzten 
Zeit Menstruation dreiwöchentlich, Unter Hydrastininbehandlung kehren 
die folgenden Menstruationen nach 4 bez. 4!/, Wochen wieder, sind 
wesentlich schwächer und von nur kurzer Dauer (fiinftigig). Nach 
den Injectionen wehenartige Schmerzen. 


Fall 25. Frau E., 45 Jahre. Menorrhagien infolge eines inter- 
stitiellen Myoms, Eine seit 16 ‘Tagen bestehende Blutung hört nach 
einer Injection von 0,1 Hydrastinini mur. auf. Bei fortgesetzter Be- 
handlung bleibt die nächste Periode sechs Wochen aus, ist von kür- 
zerer Dauer und schwächer als bisher. 


Fall 26. Frau M., 37 Jahre, Opara. Kleines intraparietales 
Myom verursacht häufige unregelmässige Blutungen. Seit acht Wochen 
fast ununterbrochene Blutung, die nach einer Abrasio zwar schwächer 
wird, aber nicht aufhört. Nach einer Hydrastinininjection steht sie 
vollkommen. 


Fall 27. Frau Sch., 49 Jahre, 14para. Letzte Geburt vor 
fünf Jahren, seit dieser Zeit ist die Periode sehr stark, dauert acht 
bis vierzehn Tage. Gebärmutter gross, Wandungen concentrisch ver- 
dickt, in der hinteren unteren Wand ein wallnussgrosses Myom. Nach 
Hydrastinininjectionen Periode wesentlich schwächer, von drei- bis 
sechstägiger Dauer. 


Fall 28. Frau Sch., 45 Jahre, Seit 21 Jahren sehr starke 
menstruelle Blutungen, in den letzten Jahren blutet Kranke un- 
regelmässig jeden Monat 15 bis 20 Tage. Wiederholt ist die Abrasio 
ohne Erfolg gemacht. Als Kranke in Behandlung kam, bestand seit 
drei Wochen sehr starke Blutung, Kreuzschmerzen. Blasses, ausgeblu- 
tetes Aussehen. Befund nach Amputatio portionis: Kleinkindskopf- 
grosse harte Geschwulst im Douglas’schen Raume von gleichmässiger 
Dichtigkeit, Nach vier Injectionen hört die Blutung auf, die Kreus- 
schmerzen bestehen in den folgenden Wochen unverändert fort, die 
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nächste Periode tritt erst fünf Wochen nach Aufhören der letzten 
Blutung ein, ist jedoch noch immer sehr stark. 


Aus dieser Zusammenstellung ergiebt sich, dass Hydrastinin 
ein zuverlässiges Mittel gegen Gebärmutterblutungen ist. Vor 
allem sind es Fälle von hyperplastischer Endometritis, von con- 
gestiver Dysmenorrhoe und von Blutungen bei jungfräulicher 
Gebärmutter, die durch Hydrastinininjectionen gebessert und ge- 
heilt werden können dadurch, dass der Blutzufluss zu den Geni- 
talien vermindert wird. Bei Myomen werden wir durch Hydrasti- 
nin die Blutungen einschränken können; einen weniger sicheren 
Erfolg werden wir von den Injectionen bei den Formen der chro- 
nischen Metritis erwarten, bei denen die Gebärmutter gross ist 
infolge einer Hyperplasie des Bindegewebes, die Muskulatur selbst 
aber ihre Zusammenziehungsfähigkeit verloren hat; endlich auch 
wird der Erfolg unsicher sein bei Blutungen infolge schwerer Neu- 
rose. Hierhin möchte ich den Fall 16 rechnen, bei dem ich das 
Vorhandensein der rechtsseitigen Hydrosalpinx als bedeutungslos be- 
trachte; die Blutungen, die weder durch Ergotin, durch die wieder- 
holte Abrasio, durch Hydrastinin, ja selbst nicht durch die La- 
paratomie mit Ovariektomie gebessert wurden, sind Folge der be- 
stehenden Neurose, welche auch die bei entferntem Eierstocke 
fortbestehende Ovarie erklärlich macht. 


Wenn auch Hydrastinin nicht als Mittel angesehen werden 
kann, das eine bestehende Blutung augenblicklich zu stillen ver- 
mag, so erzielen wir doch die schönsten Erfolge, wenn wir Hy- 
drastinin prophylaktisch gegen Menorrhagien vor dem Eintritte 
der zu starken Menstruation geben. Auch ist die Wirkung des 
Hydrastinin eine wesentlich schnellere als die des Extractum flui- 
dum Hydrastis canadensis. Im Falle 7 und 19 konnten wir eine 
seit 14 bezw. seit 18 Tagen bestehende Blutung, die besonders in 
den letzten Tagen stark war, durch je zwei Injectionen zum Still- 
stande bringen, bei zwei Fällen von Myomen (25 und 26) hörte 
die seit 16 Tagen bezw. seit 8 Wochen anhaltende Blutung nach 
je einer Injection auf. Andererseits zeigt sich Hydrastinin auch 
in vielen Fällen wirksam, in denen entweder durch Ergotin keine 
Besserung erzielt wurde, so in einem Falle von congestiver Dys- 
menorrhoe (3), in zwei Fällen von Endometritis (8 und 10) und 
bei zwei Myomen (21 und 23), oder selbst durch eine Abrasio 
uteri die Blutungen nicht beeinflusst wurden (Fall 11 Endometri- 
tis; Fall 17 Hydrosalpinx und Pyosalpinx; Fall 26 Myom). 

20° 
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Ueber die Art und Weise der Wirksamkeit des Hydrastinin 
bei Gebärmutterblutungen können wir nach den Ergebnissen des 
Thierversuches annehmen, dass, wie es bei dem Kaninchen durch 
Einwirkung auf die Gefässe eine Zusammenziehung derselben her- 
vorruft, so auch hei Menschen die Gefässe zur Zusammenziehung 
bringt. Die Pulscurven der Arteria radialis, die mittels des 
Marey’schen Sphygmographen aufgenommen sind, zeigen in der 
That nach subcutaner Injection von Hydrastinin ein Hinauf- 
rücken der Riickstosselevation am absteigenden Schenkel als 
Zeichen der Zunahme der Gefässspannung. Durch die Zusammen- 
ziehung der Bauchgefässe kommt es zu einer verminderten Con- 
gestion zu den Genitalien, zu einer verhältnissmässigen Blutleere 
der Gebärmutter. Diese wirkt als Reiz auf die Muskulatur und 
bedingt Zusammenziehungen der Gebärmutter. Als Ausdruck hier- 
von sehen wir, dass nach den Injectionen sehr häufig zusammen- 
ziehende Schmerzen im Unterleibe eintreten; Frauen, die nicht 
geboren haben, geben an, es wäre ihnen, als ob der Unterleib 
zusammengeschnürt würde, während Frauen, die Geburten über- 
standen, die wehenartige Beschaffenheit der Schmerzen betonen. 
Dieser Contractionszustand der Gebärmutter besteht gewöhnlich 
mehrere Stunden, wie der Umstand ergiebt, dass wiederholt bei 
Frauen nach den Injectionen ausserhalb der Periode eine schwache, 
schnell vorübergehende Blutung eintritt, und zwar nicht selten erst 
gegen Abend, wenn am Vormittage die Injection gemacht ist. Ich 
kann mir dieselbe nur so erklären, dass bei dem Eintritte der 
Blutung die Gebärmutter aus dem durch Hydrastinin bedingten 
Zustande der Zusammenziehung in den gewöhnlichen Erschlaf- 
fungszustand übergeht. 


Ob Hydrastinin ein Wehen erzeugendes Mittel ist und als 
solches während der Geburt verwendet werden kann, darüber 
fehlen mir die Erfahrungen. 


Die Art und Weise, wie Hydrastinin angewendet werden soll, 
lässt sich aus den Krankengeschichten entnehmen ; ich benutzte 
gewöhnlich eine 10proc. wässerige Lösung, die sich monatelang, 
ohne sich zu zersetzen, hält, und injicirte!) davon eine halbe bis 
eine Spritze, d. i. 0,05 bis 0,1 Hydrastinini mur., und zwar bei 
Myomen sowohl, als bei Menorrhagien zwei Mal wöchentlich 0,05, 


1) Weitere Versuche mit innerlicher Anwendung des Hydrastinin behalte 
ich mir vor. 
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etwa fünf bis sechs Tage vor der Menstruation täglich 0,05, wäh- 
rend der bestehenden Blutung aber täglich 0,1. Zu verschreiben 
ist also: Rp. Hydrastinini mur. 1,0; Aq. dest. ad 10,0. D.S. Zu 
subcutanen Injectionen !/,—1 Spritze. Bei dieser Anwendungsweise 
sah ich keine wesentliche unangenehme Nebenwirkung. Abgesehen 
davon, dass bei der schwer neurasthenischen Kranken (Fall 16) 
Uebelkeit und Erbrechen eintrat, dass in dem Falle 2 bei einer 
blutarmen Kranken, die an häufigen Ohnmachtsanfällen litt, nach 
der ersten Injection ein Ohnmachtsanfall eintrat, sah ich keine 
Beeinflussung des Allgemeinbefindens, die durch die Injectionen 
veranlasst sein könnte. 


Zu den subcutanen Injectionen entschloss ich mich, nachdem 
ich mich durch Injection bei mir selbst überzeugt hatte, dass 
durch dieselben keine Reizerscheinungen hervorgerufen werden 
und dass die Injectionen nicht schmerzhaft sind. In der That 
sah ich bei den etwa 500 Injectionen, die ich bis jetzt gemacht 
habe, niemals eine stärkere Entzündung oder gar eine Abscedi- 
rung eintreten. Hingegen lassen sich Verhärtungen und Knoten 
im Unterhautgewebe nicht vermeiden; sie sind jedoch gar nicht 
oder nur bei ausgeübtem Drucke schmerzhaft. Ganz vereinzelt 
trat nach den Injectionen eine Suggillation auf. Nur selten klagen 
die Kranken über Schmerzhaftigkeit der Injection; Frauen, die 
vorher Ergotin erhalten hatten, heben besonders die geringere 
Schmerzhaftigkeit der Hydrastinininjectionen hervor. 


Den Herren Drr. L. und Th. Landau sage ich für ihre 
gütige Unterstützung bei dieser Arbeit meinen besten Dank. 





Mittheilungen aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


I. 
Ueber Hernia uteri gravidi. 


Von 
Dr. Sperling, 


3. Asalstonzarzte. 


(Mit 2 Abbildungen.) 
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Auf Veranlassung des Herrn Professor Dr. Leopold, dem 
ich hiermit für seine freundliche Unterstützung meinen verbind- 
lichsten Dank ausspreche, theile ich folgenden, in mehrfacher Be- 
ziehung interessanten Geburtsfall mit. 


Frau W., 30 Jahre alt, kommt am 2. April 1889 in die Klinik. 
Sie giebt an, dass am 30. März Fruchtwasser abgeflossen sei und am 
31: März Mittags sich Welien eingestellt haben. Eltern nebst sieben 
Geschwistern leben und sind gesund. Sie hat erst im dritten Jahre 
laufen gelernt. Erste Regel im 15. Jahre, vierwöchentlich, dreitägig, 
mässig stark. Am 2. December 1881 durch Perforation eines todten 
Kindes entbunden; Wochenbett sechs Wochen. Am 6. Februar 1883 
wurde Wendung gemacht und Extraction versucht, dabei der Rumpf 
vom Kopfe abgerissen. Da letzterer auf natürlichem Wege nicht zu 
entwickeln war, machte der inzwischen verstorbene Arzt den Kaiser- 
schnitt. Die Art der Operation war nicht festzustellen. Wöchnerin 
hat zehn Wochen lang das Bett hüten müssen. Letzte Regel vor 
der jetzigen dritten Schwangerschaft am 9. und 10. October 1888. 
Erste Kindsbewegung Mitte Februar. 

Die Frau ist 137 cm gross, hat mässig entwickelte Muskulatur 
und zarten Körperbau, sonst gesund. Im Urine !/,, Vol. Eiweiss. 
Beckenmaasse: Spinae 20'/s, Cristae 23'/,, Trochanteres 28"/o, Con- 
jugata externa 14!/,, Conjugata diagonalis 8°/,, Conjugata vera 63/,. 
Sehr auffallend ist die eigenthümliche Form des Leibes (siehe Abbil- 
dungen). In der Mittellinie, unterhalb des Nabels, liegt eine manns- 
kopfgrosse Geschwulst, Bauchbruch der schwangeren Gebärmutter. 
Dieselbe fällt bei aufrechtem Stehen so tief herab, dass sie die Ge- 
schlechtstheile vollständig verdeckt. Die Bedeckung der Geschwulst 
besteht nur aus der ausserordentlich dünnen und leicht verschieb- 
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lichen Bauchhaut und dem Bauchfelle. Auf ersterer zahlreiche un- 
regelmässige, braungefärbte Streifen. Während der Wehen sind die 
Zusammenziehungen der Gebärmutter mit dem Auge so deutlich zu 
verfolgen, als wenn die Bauchhöhle geöffnet wäre; ebenso der Ver- 
lauf der runden Mutterbänder und der Eileiter. Die vordere Wand 
der Gebärmutter ist durch mehrere unregelmässig verlaufende Narben 
uneben ; fast jedes Gefäss auf der Oberfläche sichtbar. Die Eierstöcke 
sind so abzutasten, wie es nicht deutlicher an einem anatomischen 





Präparate möglich ist. Hinter der Gebärmutter und seitlich kann man 
so tief greifen, dass man mit aller Leichtigkeit die Theilungsstelle 
der Aorta fühlen und verfolgen, sowie das kleine Becken fast voll- 
ständig austasten kann. Im Grunde der Gebärmutter, nach links und 
hinten, fühlt man den Rücken, während der vordere Theil, höchst 
wahrscheinlich der Sitz der Placenta, sich weich anfüblt; für diese 
Haftstelle des Fruchtkuchens spricht auch der mehr nach hinten ge- 
legene Abgang der Eileiter. Rechts kleine Theile; unten, beweglich 
über dem Beckeneingange, der Kopf. Herztöne mehr. nach rechts, 
140 in der Minute, regelmässig und deutlich. Innere Untersuchung: 
Scheidentheil hoch, unmittelbar hinter der Schamfuge, 1 cm lang, 
hart, von zahlreichen Narben durchsetzt; Muttermund für einen Blei- 
' stift durchgängig, mit derbem, scharfem Rande; Blase gesprungen, 
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Kopf beweglich über dem Beckeneingange. Wehen mässig; Tempe- 
ratur 38,6, Puls 102. Diagnose: I. Schädellage, lebendes Kind, 
Anfang des 7. Monats. 

3. April Vormittags: 'I’emperatur 38,4, Puls 108. Wehen werden 
schwächer und hören schliesslich ganz auf. Muttermund für einen 
Finger durchgängig. Abends 7 Uhr wird, nach gründlicher Desinfec- 
tion der Scheide mit 1: 4000 Sublimatlösung, ein Kolpeurynter ein- 
gelegt und mit 500 cem schwacher Carbollösung gefüllt. Nach- 
mittags: ‘Temperatur 38,9, Puls 120. Um 11 Uhr wird derselbe 
wieder entfernt; Muttermund ist nicht weiter geworden. Wieder- 
einlegen des Kolpeurynter, Füllung desselben mit 550 ccm. Im Laufe 
der Nacht geringe Wehen in langen Pausen. — 4. April Vormittags: 
Temperatur 37,6, Puls 112. ‘Um 9 Uhr wird der Kolpeurynter ent- 
fernt und, da der Muttermund unverändert ist, wieder eingelegt und 
mit 600 cem gefüllt. Kindliche Herztöne deutlich, regelmässig. Abends 
ist der Muttermund markstiickgross; neue Kolpeuryse mit 600 ccm. 
Temperatur 38,5, Puls 108. Wehen schwach. — 5. April: Tem- 
peratur 38,0, Puls 112. Keine Wehen. Herztöne regelmässig. Mutter- 
mund etwas weiter geworden. Im Laufe des Nachmittags treten 
kräftige Wehen auf. Abends ist der Muttermund thalergross. Kol- 
peurynter wird nun nicht wieder eingelegt; statt dessen mehrere 
Jodoformgazetampons. Kurz nach 10 Uhr kräftige Wehen. 11 Uhr 
3 Minuten Nachts erfolgt in erster Schädellage die Geburt eines 
Knaben, der alsbald mit verhältnissmässig kräftiger Stimme schreit. 
Gebärmutter gut zusammengezogen. Um 12 Uhr plötzlich starke 
Blutung. Die Nachgeburt kann durch äusseren Handgriff nicht ent- 
fernt werden und wird mit der Hand gelöst; sie sass, wie angenom- 
men, an der vorderen Wand. Die Eihäute unvollständig. Ausspü- 
lung der Gebärmutter mit 2 Liter 5proc., 40°R, heisser Carbollösung. 
Puls sehr klein, 130, wurde in einiger Zeit wieder leidlich. Vollstän- 
dig normales Wochenbett: höchste Temperatur 37,2. 


Das Kind war 35 cm lang und 979 g schwer. Kopfdurchmesser: 
gerader 8!/,, senkrechter 7'/,, querer grosser 63/,, querer kleiner 6!/,, 
schräger 9'/, cm. Grösster Umfang 27, kleinster 23, fronto-occipitalis 
25 cm. Das Kind wurde, in Watte eingewickelt, in eine Credé’ sche 
Wärmwanne gelegt und in der Weise ernährt, dass mittels einer 
Budin’schen Teterelle Muttermilch abgesaugt und ihm mittels eines 
Löffels eingeflösst wurde. Die Schwäche des Kindes war jedoch so 
gross, dass es nichts bei sich behielt und etwa 20 Stunden nach der 
Geburt starb. Sectionsdiagnose: Mangelhafte Entwicklung, Hirn- und 
Piaödem, Cyste im Mesenterium. 


Dieser Fall ist in verschiedener Hinsicht der Mittheilung 
werth. Zunächst schon, weil von einem Arzte bei einer Conju- 
gata vera von 6°/, cm der Kaiserschnitt gemacht wurde nur zum 
Zwecke der Entwicklung des bei der Ausziehung vom Rumpfe 
abgerissenen Kopfes. 


Die Frage, ob nach einem conservativen Kaiserschnitte eine 
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neue Empfängniss eintreten könne, ist nicht so weit endgültig 
entschieden, dass nicht jeder derartige Fall noch zur Klärung 
der Frage beitriige. Eine Reihe von 8 hierher gehörigen Fällen 
hat aus neuerer Zeit Skutsch (dieses Archiv, Bd. XXXIV) ver- 
öffentlicht, aus der älteren Literatur mehrere Schroeder (Lehr- 
buch der Geburtshülfe). 


Selten sind die Beobachtungen von Bauchhernien des schwan- 
geren Uterus. Adams (American Journal of Obstetrics 1889, 
Nr. 3) hat 8 Falle zusammengestellt, Hagner 1 dazugefiigt (Cen- 
tralblatt für Gynäkologie 1889, Nr. 50). Gelegenheit zu den Hernien 
geben Narben in den Bauchdecken (dort drei Mal) und wieder- 
holte Schwangerschaften. Auch in unserem Falle ist jedenfalls 
die Hauptveranlassung dazu in der Narbe zu suchen. Frau W. 
konnte nur angeben, dass die Geschwulst im Laufe der letzten 
Schwangerschaft allmälig entstanden sei. Beschwerden seien nie 
vorhanden gewesen. Ob der frühzeitige Blasensprung eine Folge 
des Bruches ist, lässt sich schwer entscheiden. Eine besondere 
Therapie war bei dem Mangel jeglicher krankhafter Erscheinun- 
gen nicht erforderlich. 


Die Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie in Berlin 
hat Anfang dieses Jahres eine Commission mit der Prüfung der 
Frage über die Empfängnisszeit beauftragt. Die Commission fragt, 
ob es Fälle giebt, in denen ein Kind vor dem 180. Tage, gerech- 
net vom Tage der Empfängniss an, lebend geboren werden könne. 
Vorliegender Fall giebt einen sicheren Beleg dafür ab. Die Frau 
giebt bestimmt an, die letzte Regel am 9, und 10. October 1888 
gehabt zu haben; der Tag der Empfängniss war leider nicht fest- 
zustellen. Das Kind ist am 5. April 11 Uhr 3 Minuten Nachts 
geboren und schrie gleich nach der Geburt kräftig. Es starb 
trotz aller Sorgfalt nach etwa 20stiindiger Lebensdauer. Nach 
der gewöhnlichen Berechnung war das Kind 171 Tage alt. 


Zum Schlusse füge ich die Beantwortung der von obiger Com- 
mission im Schema I aufgestellten Fragen bei. 


Frageschema I, betreffend Fälle, in denen Kinder vor dem 180. Tage nach dem Beginne 
der letzten Regel geboren wurden und am Leben blieben. 























- Datum der | Datum d.Con- | Datum d. | Geschlecht Gewicht | Lebens- | Ist die letzte Regel 
| letzten Regel | ceptionstages Geburt des es | es dauer gans wie sonat ver- 
(1. Tag) (weun bekannt)' Kindes | Kindes , Kindes d. Kindes | laufen ? 

“TST m = — 000. 1.7. — I ni Se —=" TI Da l= 
1 9. October ' Unbekannt. 5. Apr. 1889, Männlich. 979 g. Etwa Nur 2 Tage (sonst 3) 
1888, 113 Nachts. ‚20 Stunden. und etwas schwächer. 
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Beitrag zum Kaiserschnitte und über das Verhalten 
des bei demselben verwendeten Nahtmateriales. 


Von 


Dr. F. Manchmeyer, 


I. Assistenzarzt. 


(Mit 3 Abbildungen.) 
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Scit der letzten Arbeit über die Kaiserschnittsoperationen an 
der Königl. Frauenklinik in Dresden !) musste an weiteren 6 Frauen 
der Kaiserschnitt vorgenommen werden, 3 Mal mit, 3 Mal ohne 
Erhaltung der Gebärmutter. Zur Veröffentlichung dieser 6 Fälle, 
denen sich ein weiterer 7., nach Porro operirt und in der ge- 
nannten Arbeit Leopold’s nicht berücksichtigt, anschliesst, ver- 
anlassten mich zwei Gründe: einmal wollte ich die in der Klinik 
vorgenommenen Porro’schen Operationen zusammenhängend be- 
sprechen und die Berechtigung dieser Operation für ganz be- 
stimmte Fälle durch unsere Beobachtung stützen, zu zweit bin ich 
in der Lage, einen anatomischen Beitrag zu den Veränderungen 
der Gebärmutter nach Vornahme des erhaltenden Kaiserschnittes 
zu geben und dabei das von uns bisher bevorzugte Nahtmaterial 
einer Prüfung zu unterziehen. 


Ueber die 3 erhaltenden Kaiserschnitte fasse ich mich kurz, 
zumal da der eine derselben (Nr. 27) schon durch Leopold?) 
genauere Berücksichtigung fand. Ich lasse die Krankengeschichten 
in knapper Darstellung folgen. 


1 (Nr. XXVI der Leopold'schen Reihenfolge): Erstgebä- 
rende, lumbosacralkyphotisches, besonders im Ausgange 
quer verengtes Becken. Bedingte Anzeige. Lebendes 
Kind. Genesung. 

1) Leopold, dieses Archiv, Bd. XXXIV, Hft. 2. 
2) Dieses Archiv, Bd. XXXVI, Hft. 3. 
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Am 14. Januar 1889 wurde die 25jährige Erstgebärende, Frau 
M. aus Pirna, in die Klinik als Hausschwangere aufgenommen. Sie 
ist 150 cm gross, von schwächlichem Körperbau und zeigt auffallende 
Veränderungen an der Wirbelsäule (ein Bruder soll gleichfalls ,,aus- 
gewachsen“ sein), Ihr Leiden begann im zehnten oder zwölften 
Lebensjahre. Die Wirbelsäule ist in dem oberen Abschnitte regel- 
mässig gebildet, in der Höhe des zehnten Brustwirbels besteht eine 
starke Lordose, vom elften und zwölften Brustwirbel an beginnt eine 
kyphotische Verbiegung, welche am stärksten in der Gegend zwischen 
dem dritten Lendenwirbel und ersten Kreuzbeinwirbel ausgesprochen 
ist. Ueber der hervorragendsten Stelle des Kreuzbeines liegt eine 
gänseeigrosse, weiche, undeutlich schwappende, bewegliche Geschwulst, 
welche als ein Lipom angesprochen wird. Die Gegend der Hinter- 
backen ist beiderseits abgeflacht, beim Gehen, besonders nach rück- 
wärts, erfolgt ein deutliches Uebereinandersetzen der Füsse. Mässiger 
Hängebauch, gesunde innere Organe. Das Becken zeigt so bedeu- 
tende Veränderungen, dass ich dasselbe demnächst besonders zu be- 
schreiben gedenke; mit Rücksicht darauf mache ich hier nur kurze 
Angaben, Spinae 25!/,, Cristae 25'/,, Trochanteres 28, Conjugata 
externa 20. Vorberg nicht zu erreichen. Entfernung der Tubera 
ossis ischii 6, der Spinae posteriores superiores 8, der Steissbeinspitze 
bis zur Schamfuge 9'/,, der Kreuzbeinspitze bis dahin 13'/,, der 
Steissbeinspitze bis zum Tuber ossis ischii 8. Schambogen auffallend 
eng, Steissbein wenig beweglich. 


Wehenbeginn am 28. Januar. Der Kopf steht wenig beweglich 
im Beckeneingange, der Scheidentheil ist noch nicht ganz verstrichen, 
‘der Muttermund geschlossen, I. Schädellage b, lebendes Kind. Die 
Wehen bleiben an den beiden nächsten Tagen noch sehr schwach, 
erst am 31. Januar werden sie stärker und erreichen im Laufe des 
Tages ihre volle Kraft. Dadurch wird zwar der Kopf in den Becken- 
eingang fest hineingepresst, doch kann er bei der bedeutenden Ver- 
engerung im unteren Beckenabschnitte nicht tiefer treten; als sehr 
ungünstig kommen noch die Eiustellung des Kopfes in II. Gesichts- 
lage und der immer noch nicht ganz verstrichene Scheidentheil hinzu. 
An eine natürliche Entbindung ist nicht zu denken; auch bei völlig 
erweitertem Muttermunde würde ein so kleines Kind, wie das vor- 
liegende (es wird auf etwa 2600 g geschätzt), unzerkleinert den 
Beckenausgang nie überwinden. Es bleibt demnach nur die Wahl 
zwischen der Enthirnung des vollkommen lebensfrischen Kindes, be- 
ziehentlich nachdem bis zum Absterben gewartet wurde — und das 
hätte noch lange dauern können — , oder dem Kaiserschnitte. Bei 
dem lebhaften Wunsche der Mutter selbst nach einem lebenden Kindo 
wird der Kaiserschnitt beschlossen, 


Operation am 31. Januar, Nachmittags 7 Uhr; Dauer 49 Mi- 
nuten. Unter Anwendung des Schlauches wird die Operation in der 
schon oft beschriebenen Weise vorgenommen, die Gebärmutter mit 
7 tiefen Chromsäurecatgut- und 13 oberflächlichen Seidennähten ge- 
schlossen. Das Kind, ein Mädchen von 2620 g Gewicht und 48 cm 
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Länge, 9 beziehentlich 7'/, cm Kopfbreite, 33'/, em horizontalem 
Kopfumfange, schreit gleich nach dem Hervorziehen aus der Gebär- 
mutter. Eine beim Anschneiden der letzteren entstandene, 2 cm lange 
Schnittwunde dicht über dem linken Knie des Kindes wird durch 
2 Nähte vereinigt. Wochenbett bezüglich der Operation vollkommen 
ohne Störung, doch in den ersten ‘lagen viele Beschwerden durch 
eine infolge Katheterisiren entstandene Blasenentzündung und einige 
Male Temperatur bis 38,5%. Am 22. Tage Entlassung. Bauchwunde 
fest verheilt, Gebärmutter richtig gelagert und gut beweglich, nirgends 
der Bauchwand anliegend. Kind anfänglich von einer Amme, später 
mit der Flasche ernährt, gedieh gut, hatte bei der Entlassung 440 g 
zugenommen. 


2 (Nr. XXVIII). Zweitgebärende. Allgemein verengt 
platt-rhachitisches Becken (vera 6'/, bis7 cm). Bedingte 
Anzeige. Lebendes Kind. Tod der Mutter am siebenten 
Wochenbettstage an Verblutung in die Bauchhöbhle (vgl. 
Leopold, dieses Archiv, Bd. XXXVI, Hft. 3). 


3 (Nr. XXVIII). Drittgebärende. Allgemein verengt 
platt-rhachitisches Becken. Bedingte Anzeige. Leben- 
des Kind. Genesung. 

25 jahrige B., aufgenommen in die Klinik als Hausschwangere 
am 3. September 1889, war schon zwei Mal in der Anstalt ent- 
bunden worden; das erste Mal durch Enthirnung des lebenden Kin- 
des mit nachfolgender Kranioklasie, das zweite Mal durch Wendung 
auf die Füsse; das Kind wurde zwar lebend entwickelt, trug aber 
eine Verletzung des Brustkorbes davon. Letzte Periode Mitte De- 
cember vorigen Jahres. Gesunde, kräftige Frau, 149 cm gross, mit 
allgemein verengtem platt-rhachitischem Becken. Spinae 22'/,, Cristae 
25, ‘Trochanteres 30, Conjugata externa 18, diagonalis 9'/,, vera 
7'/, em. 

Wehenanfang angeblich am 7. October; Kopf auf die linke 
Darmbeinschaufel abgewichen. Die Wehen lassen wieder nach und 
treten am nächsten 'Tage (8. October) von neuem ein. I. Schädel- 
lage, Kopf ganz beweglich über dem Beckeneingange. Herztöne gut. 
Wehen sehr schwach. Unter nur langsam sich verstärkenden Wehen 
erreicht am 10. October, also am dritten Tage nach dem Wehen- 
anfange, der Muttermund die Grösse von 7 cm. Bald erreichen die 
Wehen ihre volle Stärke, doch gelingt es ihnen nicht, den Kopf auch 
nur etwas in das kleine Becken hineinzupressen. Bis zum Abende 
— der Blasensprung war noch nicht erfolgt — wird die Wirkung 
der zuletzt sehr kräftigen Wehen abgewartet, dann aber, da gar keine 
Fortschritte in der Geburt eintreten, der Kaiserschnitt beschlossen. 
Ein Versuch der Wendung auf die Füsse hätte gewiss auch seine 
Berechtigung gehabt, doch liessen die Verletzungen bei der vor zwei 
Jahren vorgenommenen gleichen Operation (damals wog das Kind 
3100 g) wenig Erfolg erwarten, man hätte möglicherweise das grosse, 
völlig lebensfrische Kind geopfert, während man es durch den Kaiser- 
schnitt mit grosser Gewissheit retten konnte. 


des bei demselben verwendeten Nahtmateriales. 315 


Kaiserschnitt am 10. October 1889, 10 Uhr 38 Minuten Abends. 
Unter Anwendung des Schlauches wird die Operation in der gewöhn- 
lichen Weise vorgenommen, die Gebärmutterwunde durch neun tiefe 
Chromsäurecatgut- und durch oberflächliche Seidenknopfnähte ver- 
einigt. Die Operation wird durch mehrfache Störungen in der Nar- 
kose erschwert, auch zeigt die Gebärmutter nach Schluss 
der Bauchwunde — vorher war kein Tropfen Blut aus den Naht- 
stellen herausgekommen — starke Neigung, zu erschlaffen, 
so dass sogar eine stärkere Blutung aus der Scheide durch 40° heisse 
Carbolausspülungen, mit Erfolg, bekämpft werden muss. Der Schlauch 
lag infolge der mannigfachen Störungen 21 Minuten lang. Das 
Kind, ein Mädchen von 3340 g Gewicht und 50 cm Länge (Kopf- 
breite 9'/,, bez. 9 cm), schrie sofort; wurde anfänglich von einer 
Amme, vom vierten Tage an schon von der Mutter selbst gestillt 
und zeigte bei der Entlassung eine Gewichtszunahme von 760 g. 
Wochenbett vollkommen fieberlos; Entlassung am 23. Tage nach der 
Operation mit vollkommen fester Narbe. Gebärmutter mit der vor- 
deren Bauchwand verwachsen. 


Somit sind bis jetzt in der Dresdener Klinik 28 erhaltende 
Kaiserschnitte ausgeführt worden; von den Müttern 
starben 3 = 10,7 Proc. (bei der letzten Berechnung aus 25 Ope- 
rationen betrug die Sterblichkeit 8 Proc... Von den 28 Kinderu 
starb während des Aufenthaltes in der Klinik nur 1, während 27 = 
96,4 Proc. lebend entlassen wurden. 


Diesen 28 Kaiserschnitten mit Erhaltung der Gebärmutter 
stehen 7 Operationen mit Abtragung derselben gegen- 
über. Die 3 ersten wurden seiner Zeit in der Schrift über den 
Kaiserschnitt!) durch Leopold veröffentlicht, 4 neue füge ich 
hinzu. Der besseren Uebersicht wegen schicke ich den Kranken- 
geschichten der letzteren zunächst noch einmal kurze Angaben 
über die 3 ersten Fälle voraus. 


1. Frau P., 37 Jahre alt, viertgebärend. Hochgradig all- 
gemein verengtes platt-rhachitisches Becken, mit einer 
Vera von etwa 5cm. Tetanie der Gebärmutter, starke 
Quetschung und Entzündung des Gebärmutterhalses, 
Misslingen der Wendung, Blasensprung 2'/, Tage vor der Ope- 
ration. Operation am 4, Januar 1885, Abtragung der Gebärmutter 
und der Anhänge, Einnähung des mit dem Paquelin’schen Brenner 
verschorften Stumpfes in den unteren Wundwinkel. Kind tief schein- 
todt, stirbt 16 Stunden nach der Geburt an Leberzerreissung. Die 
Frau wurde am 68. Tage mit kleiner granulirender Wundfläche und 
bei sehr gutem Allgemeinbefinden entlassen. 


-_- - _ — ——_ - 


1) Der Kaiserschnitt und seine Stellung u.s.w., S. 146 u. 147. Stutt- 
gart 1888. 
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2. Frau B., 33 Jahre alt, fünftgebärend. Primäres, dickknolli- 
ges Carcinom der Scheide mit Infiltration des linken Becken- 
abschnittes, Verlegung der weichen Geburtswege. Scheiden- 
theil vollkommen gesund. Operation am 8, December 1885 ohne 
Besonderheiten. Lebendes Kind. Mutter und Kind mit gutem All- 
gemeinbefinden am 47. Tage entlassen. 


3. Frau St., 32 Jahre alt, fünftgebärend. Weit vorgeschrittenes 
Carcinom des Gebärmutterhalses, zerklüftete und mit verhär- 
teten Rändern auf der linken Seite. Völlige Undurchgängig- 
keit des Mutterhalses, enges Becken (vera 8 cm). Operation 
am 16. Februar 1886 ohne Besonderheiten. Lebendes Mädchen; 
starb am 30. Tage an eitriger Nabelentzündung. Bei der Mutter 
trat am 14. Wochenbettstage Geistesstörung infolge chronischen Alko- 
holismus ein, welche am 33. T'age nach der Operation die Verlegung 
auf die Irrenabtheilung des städtischen Krankenhauses erforderte. 


Neue Fälle: 


4. Erstgebärende. Hochgradig allgemein verengt 
platt-rhachitisches Becken. Lange Geburtsdauer, ab- 
gestorbenes Kind; starker Eiweissgehalt des Harnes. 
Genesung. 


Am 11. December 1888 wurde die 28jährige H. in die Klinik 
aufgenommen. Sie hat im zweiten Lebensjahre laufen gelernt, giebt 
an, an englischer Krankheit gelitten zu haben und brach infolge der- 
selben im sechsten Jahre den rechten, im achten den linken Ober- 
schenkel. Letzte Periode am 15. März. Kleine, 136 cm messende, 
schwächliche Person. Geringe Skoliose der Lendenwirbelsäule. Beide 
Oberschenkel sind nach vorn und rechts verbogen, das rechte Bein 
bedeutend kürzer, als das linke; das rechte Knie steht bei vollkom- 
men gerader Riickenlage um 4 cm höher als das linke. Die linke 
Hüfte steht höher als die rechte; die linke Spina superior anterior 
mindestens 2 cm über der rechten. Beide Darmbeinschaufeln sind bedeu- 
tend verkleinert, steil, naclı aussen umgekippt. Die Darmbeinkämme 
fallen kurz nach hinten ab. Beckenmaasse: Spinae 24'/,, Cristae 
23, Trochanteres 31'/,, Conjugata externa 15, diagonalis 71/, bis 8, 
vera 5l/, bis 6 cm. Vorberg springt stark vor; von der Mitte der 
Schamfuge bis zum rechten oberen Hüftbeinstachel 14"/,, bis zum 
linken 16'/,, von der Kreuzbeinspitze bis zum unteren Rande der 
Schamfuge 9, von der Steissbeinspitze bis dahin 6!/,, von einem Sitz- 
knorren bis zum anderen 10'/, cm. Im Harne etwa '/, Volumen 
Eiweiss. Die Wehen sollen zwei Tage vor dem Eintritte in die 
Klinik begonnen haben. Die Gebärmutter hat die Form einer um- 
gekehrten 8; in der Kappe des Mutterhalses, welche sich durch eine 
ziemlich deutliche Furche von dem oberen Gebärmutterabschnitte ab- 
hebt, liegt der grosse kindliche Kopf, welcher sich mit dem rechten 
Scheitelbeine (I. Schädellage a) über der Schamfuge stark vorwölbt. 
Kind lebt. Durch den für die Fingerspitze durchgängigen Mutter- 
mund stülpt sick die Blase wurstförmig in die Scheide vor. J.eichte 
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Wehen, sind am nächsten Tage noch nicht viel kräftiger; am Abende 
kindliche Herztöne noch deutlich gehört. Plötzlich wird in der Nacht 
der dieustthuende Arzt von der Hebamme benachrichtigt, dass sie die 
Herztöne nicht mehr hire; auch er findet dieselben vollkommen 
erloschen, Zwei Entbindungsarten konnten in Frage kommen: die 
Enthirnung und der Kaiserschnitt; von der ersteren waren kaum 
günstige Erfolge zu erwarten, der Muttermund war nur markstück- 
gross, bis zu der nothwendigen Erweiterung hätte noch lange Zeit 
vergehen müssen; es erheischte aber die lange Geburtsdauer, der 'Tod 
der Frucht, der starke Eiweissgehalt des Harnes eine möglichst bal- 
dige Entbindung. Diese konnte nur der Kaiserschnitt ermöglichen. 
Das Kind war abgestorben, die Gefahr der Zersetzung der Eitheile 
und dadurch auch der Gebärmutterschleimhaut waren nicht von der 
Hand zu weisen; so musste auf die Erhaltung der Gebärmutter ver- 
zichtet werden. 

Operation am 12. December 1888, Nachmittags 4 Uhr. Gründ- 
liche äusserliche Reinigung und Desinfection der Frau, Auswischen 
der Scheide mit Sublimatlösung (1 : 4000), Ausstopfung mit Jodo- 
formgaze. In tiefer Narkose wird die Bauchhöhle durch einen vom 
Nabel bis zur Schamfuge reichenden Schnitt eröffnet, die Gebärmutter 
vorgezogen und unterhalb des Kopfes und der Gebärmutteranhänge 
ein mittelstarker Gummischlauch zwei Mal fest umgelegt; zwei sich 
kreuzende Seidennähte sichern den Knoten. Tiefe Nähte vereinigen 
oberhalb und unterhalb der Gebärmutter die Bauchdecken — dadurch 
wird am sichersten eine Verunreinigung der Bauchhöhle durch das 
bei der Abtragung ausfliessende Blut, Fruchtwasser u. i. vermieden —, 
die Gebärmutter wird durch allseitig fest angedrückte Schwämme um- 
geben und dann oberhalb des Schlauches in einem Zuge quer ab- 
getragen. Kind und Fruchtkuchen werden entfernt, die Serosa der 
Bauchdecken rings um den Stumpf vorgezogen, peinlichst mit in 
Sublimatlösung (1: 5000) getauchten Schwämmen abgewischt und 
durch Seidennähte unterhalb des Schlauches mit dem Bauchfelle der 
Gebärmutter vernäht; an der rechten Seite gelingt das nicht und 
muss hier die Vernähung tiber dem Schlauche erfolgen. Eine quer 
durchgestossene Spicknadel sichert den Stumpf vor dem Herab- 
gleiten; letzterer wird möglichst gekürzt, die Gebärmutterschleimhaut 
trichterförmig ausgeschnitten und die so gesetzte Wunde sowohl, als 
auch der ganze Stumpf mittels des Paquelin’schen Brenners ver- 
schorft. Oberflächliche Bauchdeckennähte, Druckverband mit Jodo- 
form- und Sublimatgaze und Watte. Dauer der Operation 1 Stunde 
15 Minuten. Das Kind, ein todtes Mädchen, war 49 cm lang, 2400 g 
schwer, mit Kindespech über und über bedeckt; linkes Scheitelbein 
unter das rechte geschoben (Querdurchmesser 8'/,, bez. 7 cm), Ei- 
häute und Gebärmutterschleimhaut grünlich-grau verfärbt. Wochen- 
bett vollkommen regelmässig bis auf eine einmalige 'T'emperatur- 
steigerung von 38,50 bei 106 Pulsen. Am achten ‘Tage die ober- 
flächlichen, am zwölften die tiefen Bauchdeckennähte nebst Spicknadel 
entfernt; am 1. Januar der Schlauch gelöst und die Bauchfellnähte 
am Stumpfe herausgenommen, nachdem bei jedem Verbandwechsel 
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der durch Aufstreuen eines Pulvers von Tannin und Salol zu gleichen 
Theilen trocken gehaltene Stumpf möglichst gekürzt worden war. Am 
24. Januar, dem 43. ‘Tage nach der Operation, in bester Gesundheit 
und mit fester Bauchnarbe entlassen. 


5. Erstgebärende. Allgemein verengt platt-rhachi- 
tisches Becken. Lange Geburtsdauer; lebendes Kind. 
Genesung. 


17jährige M., aufgenommen als Hausschwangere in die Klinik 
am 19. April 1889; hat an englischer Krankheit gelitten, weiss nicht, 
wann sie laufen lernte, sonst immer gesund. Letzte Periode im Juli 
1888. 145 cm gross, mässig kräftig, mit gesunden inneren Organen. 
Allgemein verengtes, platt-rhachitisches Becken: Spinae 221/,, Cristae 
25, Trochanteres 29'/,, Conjugata externa 17, diagonalis 7!/,, vera 
5'/, cm; beide ungenannten Linien leicht abzutasten, Schambogen 
sehr eng, Vorberg stark vorspringend. Wehenanfang am 14. Mai; 
Muttermund für die Fingerspitze durchgängig, Kopf ganz beweglich 
über dem Beckeneingange. Auch am nächsten ‘Tage noch schwache 
Wehen, welche den Muttermund sehr langsam erweitern. Am 16. Mai 
letzterer fünfmarkstückgross, Blase prall gespannt. Ein Versuch, den 
bis jetzt noch immer vollkommen beweglich und hoch stehenden Kopf 
dadurch tiefer zu bringen, dass bei 7 cm weit eröffnetem Mutter- 
munde die Blase gesprengt wird, hat keinen Erfolg. Unter Abfluss 
von reichlichem Kindespech tritt zwar anscheinend der Kopf tiefer, 
in Wirklichkeit wölbt sich aber nur die mehr und mehr wachsende 
Kopfgeschwulst nach der Scheide hin vor. Dabei werden die Herz- 
töne immer undeutlicher und schliesslich überhaupt nicht mehr gehört. 
Von der Enthirnung wird bei der noch nicht völligen Erweiterung 
des Muttermundes und der beträchtlichen Enge der Scheide ab- 
gesehen, an eine natürliche Geburt, beziehentlich an die Wendung ist 
bei der hochgradigen Beckenenge nicht za denken; es bleibt demnach 
als die einzige Entbindungsart nur der Kaiserschnitt übrig. Die 
lange, sich über mehrere Tage erstreckende Geburtsdauer, die viel- 
fachen Untersuchungen, der muthmasslich eingetretene Tod des Kindes 
lassen die Erhaltung der Gebärmutter gefährlich erscheinen; deshalb 
wird die Operation nach Porro beschlossen und am 16. Mai, 3!/, Uhr 
Nachmittags vorgenommen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird 
die Gebärmutter vorgewälzt, die Hand des Gehiilfen umgreift fest 
den unteren Abschnitt derselben und die Gebärmutter wird durch 
einen Längenschnitt eröffnet, Der vorn sitzende Fruchtkuchen wird 
zur Seite geschoben, das Kind sofort hervorgezogen und abgenabelt; 
von Kindespech dicht bedeckt, ist es erst nach langen Wiederbele- 
bungsversuchen zum Schreien zu bringen. Nach Entfernung der 
Nachgeburt wird der Schlauch umgelegt, und dann die Operation in 
der oben beschriebenen Weise beendet, Dauer 1 Stunde 20 Minuten. 
Das Kind, ein Mädchen, war 48 cm lang, wog 2800 g; die Kopf- 
breite betrug 9'/,, beziehentlich 7'/, cm. 


Die ersten vier Wochenbettstage regelmässig, am fünften eklam- 
ptischer Anfall, der sich im Laufe des Tages noch vier Mal 
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wiederholte; von da ab war der Verlauf des Wochenbettes durchaus 
gut und fieberlos. Am 36. Tage nach der Operation vollkommen 
gesund entlassen. Das Kind war von Anfang an sehr elend. Ernäh- 
rung anfänglich durch eine Amme, dann mittels der Flasche; an- 
dauernde, aller Behandlung trotzende Durchfälle führten am siebenten 
Tage den Tod des Kindes herbei. Die Leichenöffnung ergab: All- 
gemeine Blutleere, follikuläre Darmentzündung. 


6. Erstgebärende. Allgemein verengtes rhachitisches 
Becken. Vollkommene Erschlaffung der Gebärmutter 
bei dem Versuche des erhaltenden Kaiserschnittes. Le- 
bendes Kind. Genesung. 

29jährige S., aufgenommen als Hausschwangere am 12. Juni 
1889. Die kleine (185 cm), sehr blutarme und schwächliche Person 
lernte erst im dritten Lebensjahre laufen. Letzte Periode am 25., 
Empfängniss am 27. December. Gesunde innere Organe; geringe 
Skoliose, die rechte Schulter steht etwas tiefer als die linke. Becken- 
maasse: Spinae 22'/,, Cristae 24, Trochanteres 271/,, Conjugata ex- 
terna 14, diagonalis 7°/,, vera 53/, cm. Vorberg stark vorspringend, 
ungenannte Linie beiderseits leicht abzutasten. Wehenanfang am 
22. September. Kopf steht in II. Schädellage ganz beweglich über 
dem Beckeneingange; Muttermund markstiickgross, Die anfänglich 


sehr schwachen Wehen werden bis zum Nachmittage stärker, können — 


aber den Kopf nicht tiefer bringen. Bei der hochgradigen Becken- 
enge wird zur Rettung des vollkommen lebensfrischen Kindes der 
Kaiserschnitt beschlossen. 

Die Operation (22. September, Abends 10 Uhr 13 Minuten) wird 
mit der Absicht, die Gebärmutter zu erhalten, begonnen. Im An- 
fange drückt die Hand des Gehülfen die vorgewälzte Gebärmutter in 
ihrem unteren Abschnitte zusammen, um 10 Uhr 16 Minuten wird 
nach Entfernung des sofort schreienden Kindes ein Schlauch um- 
gelegt. Schon beim Anschneiden fiel die hochgradige Verdün- 
nung des Gebärmuttermuskels auf. Die Dicke der Wand 
war so gering, wie wir sie bei keinem Kaiserschnitte früher gesehen 
hatten, und betrug auch nach der Entleerung und der darauf fol- 
genden Zusammenziehung nur wenige Millimeter. Die acht 
tiefen Chromsäurecatgut- und die oberflächlichen Seidennähte erfor- 
dern 16 Minuten, dann wird. der Schlauch gelockert. Sofort dringt 
aus allen Nahtstichen Blut hervor, die Gebärmutter zieht sich trotz 
aller dahin zielenden Maassnalımen — Ergotin, Kneten, Aufdrücken 
heisser Schwämme — nicht zusammen. Bei der schwichlichen, blut- 
armen Person sind weitere Versuche nicht am Platze; kurz ent- 
schlossen, wird alsbald (10 Uhr 32 Minuten) der Schlauch von neuem 
festgezogen, der Knoten durch eine Seidennaht gesichert uud die 
Gebärmutter abgetragen. Weiterer Verlauf der 1 Stunde 7 Minuten 
dauernden Operation ohne Besonderheiten. Das Kind, ein Mädchen, 
wog 2536 g und war 48 cm lang; Kopfbreite 8?/,, bez. 7'/, cm. Es 
gedieb an der Ammenbrust sehr gut und wurde nach 14 Tagen mit 
200 g Gewichtszunahme abgeholt. Wundverlauf vollkommen regel- 
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mässig und fieberlos. Entlassung bei bestem Allgemeinbefinden am 
43. Tage nach der Operation. 


7. Erstgebärende. Weit vorgeschrittenes Carcinom 
des Gebärmutterhalses. Starrer Muttermund, Todtes 
Kind. 

Frau B., 38 Jahre alt, wurde am 9. October 1889 aufgenommen. 
Die 10 voraufgehenden Geburten waren natürliche, doch traten schon 
während der beiden letzten Wochenbetten unregelmässige Blutungen 
auf. Letzte Periode am 7. Januar. Frau mässig kräftig, Becken 
wohlgebaut, die todte Frucht liegt beweglich über dem Beckeneingange 
in II. Schädellage. 14 Tage nach der letzten Periode soll eine stär- 
kere Blutung eingetreten sein, welche sich in unregelmässigen 
Zwischenräumen wiederholte. Im letzten Vierteljahre nahmen die 
Blutungen zu und hörten in den beiden letzten Wochen vor der Auf- 
nahme nicht mehr auf; dabei heftige Schmerzen. Jetzt geht bei 
jeder Wehe Blut ab. Beide Muttermundslippen sind stark zerklüftet, 
auffallend hart, bei Berührung leicht blutend. Beide Parametrien 
starr infiltrirt, Leistendrüsen geschwollen, Gebärmutterhals sehr eng; 
beiderseits geht das Carcinom auf das Scheidengewölbe über. 


Trotz kräftiger Wehen erweitert sich der starre, krebsig ent- 
artete Muttermund nicht; eine natürliche Erweiterung ist demnach 
. kaum zu erwarten, auch liegt die Befürchtung nahe, dass eine Aus- 
dehnung der starren Lippen, genügend, eine reife Frucht hindurch- 
zulassen, nicht ohne grosse Zerreissungen und starke Blutungen: vor 
sich gehen würde; eine künstliche Erweiterung, stumpf oder blutig, 
konnte der schon durch die vorausgegangenen Blutungen geschwäch- 
ten Frau das Leben kosten. So erschien der Kaiserschnitt als die 
immerhin schonendste aller Entbindungsarten; nur die Abtragung der 
Gebärmutter konnte dabei in Frage kommen. Eine in ihren unteren 
Theilen krebsig entartete Gebärmutter zu erhalten, ist zwecklos, die 
Abtragung aber und äussere Stielversorgung ist gegen die möglicher- 
weise im Wochenbette eintretende Verjauchung der Krebsmassen der 
sicherste Schutz. Operation am 10. October in der gewohnten Weise. 
Dauer 36 Minuten. Die todte, zum Theil schon verweste Frucht 
wog 3200 g bei 52 cm Länge. Wundverlauf regelmässig. Der aas- 
hafte Geruch des Wochenflusses, von den zerfallenden Krebsmassen 
herrührend, machte mehrfache desinficirende Ausspiilungen nothwen- 
dig. Die Frau wird demnächst zur Entlassung kommen. 


In 5 Jahren ist somit in der Dresdener Klinik 7 Mal der 
Kaiserschnitt mit Abtragung der Gebärmutter vor- 
genommen worden. Diesen 7 Fällen stehen 28 (also 1 zu 4) 
gegenüber, in denen die Gebärmutter erhalten werden konnte. 
Von den der Porro’schen Operation unterworfenen Frauen 
starb keine, alle verliessen mit geheilter Bauchwunde, bis auf eine, 
mit vollkommen zufriedenstellendem Allgemeinbefinden die Klinik. 
Diese eine (Nr. III) musste wegen Geistesstörung in das städtische 
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Krankenhaus verlegt werden; sicherlich ist diese, am 14. Tage 
nach der Operation eintretende Störung nur ein Rückfall der dem 
chronischen Alkoholismus ergebenen Frau in ihr altes Leiden. 
Die geistige Störung steigerte sich nach der Verlegung immer 
mehr, schliesslich trat vollständige Nahrungsverweigerung ein. 
Dazu kam am Kreuzbeine und in der Gegend der Trochanteren 
Druckbrand und nach sechswöchentlichem Aufenthalte im Kranken- 
hause erfolgte der Tod an Erschöpfung. Von Frau B. (Nr. II) 
war keine Nachricht zu erhalten, Frau P. (Nr. I) schrieb vor 
kurzem, dass sie sich sehr wohl befinde, Frau H. (Nr. IV) und 
M. (Nr. V) stellten sich kürzlich zur Untersuchung vor. Beide 
erfreuen sich eines vollkommen guten Allgemeinbefindens, die 
Bauchnarbe ist fest, keine Spur eines Bauchbruches vorhanden, 
vornehmlich fehlen alle Klagen, welche auf die Entfernung der 
Gebärmutter und ihrer Anhänge bezogen werden könnten. 


Von den 7 Kindern waren 2 vor der Entbindung abgestorben, 
1 kam scheintodt zur Welt und starb nach wenigen Stunden, 2 
andere starben wenige Tage nach der Geburt, das eine an Nabel-, 
das andere an Darmentzündung. Demnach konnten nur 2 Kin- 
der die Klinik lebend verlassen. 


In dem Müller’schen Handbuche der Geburtshülfe. (Bd. III, 
S. 209) giebt Fehling mit Benutzung der Godson’schen Sta- 
tistik an, dass in 10 nach Porro operirten Fällen mit intraperi- 
tonealer Stielversorgung 10, in 125 mit extraperitonealer Behand- 
lung 67 Frauen starben, demnach von 135 Operirten 77 = 57 Proc. 
Von den 7 in der Dresdener Klinik nur mit extraperi- 
tonealer Methode behandelten Frauen starb keine. 
Dieser 0 Proc. Sterblichkeit bei der Operation nach Porro stehen 
10,7 Proc. bei der erhaltenden Methode gegenüber. Es würde ein 
grosser Fehler sein, wenn man aus dieser Thatsache den Schluss 
ziehen wollte, die Porro’sche Operation verdiene vor der erhal- 
tenden Methode den Vorzug. Von den 3 bei der letzteren ein- 
getretenen Todesfällen ist der eine durch eine sicherlich schon vor 
der Operation entstandene Sepsis bedingt worden — hier hätte 
von vornherein die Abtragung der Gebärmutter erfolgen müssen —, 
in dem zweiten Falle war die Todesursache ein hochgradiger Me- 
teorismus, verbunden mit Lungenödem, Zustände, welche bei der 
buckeligen Person wahrscheinlich in gleicher Weise auch nach 
der Abtragung der Gebärmutter eingetreten wären. Die dritte 


Frau erlag einer Blutung in die Bauchhöhle. Diese hätte die 
21* 
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Abtragung der Gebärmutter verhindern können. So schrumpft die 
Sterblichkeitsziffer der erhaltenden Operation sehr zusammen, hier 
ein der Methode selbst zur Last fallender Todesfall, bei dem 
Porro’schen Verfahren keiner. Das ist von untergeordneter Be- 
deutung, schon der nächste nothwendig werdende Fall mit Ab- 
tragung der Gebärmutter kann tödtlich verlaufen, und dann sind 
die Erfolge die gleichen. Sehen wir deshalb von dem Ausgange 
der Operation ganz ab, betrachten vielmehr nur die Gesammt- 
folgen für die Frauen, so sind dieselben bei der Porro’schen 
Methode viel ungünstiger. Bei dem erhaltenden Kaiserschnitte 
bleibt der Frau die Möglichkeit einer weiteren Empfängniss — 
in einzelnen wenigen Fällen ist ja auch eine erneute Schwanger- 
schaft eingetreten —, die Heilungsdauer ist eine kürzere, durch- 
schnittlich 3 bis 3'/, Wochen gegenüber den 6 Wochen, welche 
die mit Abtragung der Gebärmutter Operirten durchschnittlich in 
der Klinik zubringen mussten. Die anderen Nachtheile, welche 
man dem Porro’schen Verfahren nachsagt, die befürchteten 
Folgezustände nach Entnahme der Gebärmutter und Anhänge, 
weist bisher keine unserer Operirten auf, ebenso scheinen uns 
Bauchbrüche infolge der Einnähung des Stumpfes in die Bauch- 
wände, besonders unter Berücksichtigung unserer Erfahrungen 
bei der Myomotomie mit extraperitonealer Stielversorgung, nicht 
häufiger zu sein, als nach anderen Bauchschnitten. 


Wenn irgend möglich, soll man bei der Vornahme 
des Kaiserschnittes die Gebärmutter zu erhalten 
suchen, nur dort, wo die Erhaltung der Gebärmutter 
für die Frau Gefahren mit sich bringt, ist die Ent- 
fernung geboten. Die Bedingungen zur Vornahme der Porro’- 
schen Operation hat Zweifel in der neuesten Auflage seines 
Lehrbuches der Geburtshülfe folgendermaassen zusammengefasst: 
„Die Porro’sche Operation ist da am Platze, wo die Normal- 
operation mit Naht nicht mehr zu wagen ist. Solche Verhält- 
nisse sind gegeben, wenn man ein septisch inficirtes Organ zurück- 
lassen müsste, wo wegen Scheidennarben oder anderer Verhält- 
nisse kein Abfluss der Lochien möglich wäre, wo grosse Ge- 
schwülste, Fibroide u. dgl. an der Gebärmutter sitzen, welche die 
Frau krank erhalten, ihr vielleicht eine neue Operation noth- 
wendig machen, die vereitern können u. s. w.“ Fügen wir noch 
als weitere Anzeigen die Osteomalakie und die vollkommene Er- 
schlaffung der Gebärmutter bei dem Versuche des erhaltenden 
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Kaiserschnittes hinzu, so sind die Grenzen für das Porro’sche 
Verfahren gezogen, und diese soll. man nicht überschreiten. Sehen 
wir, wie weit wir dieselben einhielten. 


In dem ersten Falle (Nr. I) war sicherlich eine Infection der 
Frau eingetreten, Quetschung und Entzündung des Gebärmutter- 
halses nach lange dauernder Geburt bei engem Becken und miss- 
lungener Wendung hatten sie herbeigeführt. In den Fällen IV 
und V war die Infection zwar nicht mit Gewissheit eingetreten, 
die Wahrscheinlichkeit einer solchen aber nicht von der Hand zu 
weisen; somit wäre es ein leichtfertiges Spielen mit einem Menschen- 
leben gewesen, hätte man die Gebärmutter bei der Wahrschein- 
lichkeit einer Entzündung versenken wollen. In solchen Fällen 
nehme man lieber der Frau die Möglichkeit einer weiteren Em- 
pfängniss — gross ist dieselbe ja auch bei dem erhaltenden 
Kaiserschnitte nicht —, als dass man sich : zu einem gewagten 
Versuche herbeilasse. Bei so elenden körperlichen Verhältnissen 
wie in den beiden vorliegenden Fällen, hat man, wie es Braun 
in seinem Lehrbuche betont, auch gewisslich Recht, die Frauen 
durch die Entfernung der Gebärmutter von der Gefahr einer 
späteren Schwangerschaft zu befreien. 


In 3 weiteren Fällen (Nr. II, III und VII) gaben Carci- 
nom den Anlass zur Vornahme des Kaiserschnittes nach Porro. 
Ist das Carcinom noch nicht so weit vorgeschritten, dass sich der 
Muttermund einigermaassen erweitern kann, so wird man bei ab- 
gestorbenem Kinde natürlich die Enthirnung vornehmen; das 
lebende Kind aber zu tödten, um ein verlorenes mütterliches Leben 
etwas weniger zu gefährden, das ist meiner Meinung nach ein 
Fehler. Erweitert sich der Muttermund nicht, verlegen krebsige 
Infiltrate der Parametrien den Beckeneingaug, wie in Fall II, 
dann ist es allein richtig, den Kaiserschnitt zu machen. Stumpf 
oder mit dem Messer sich einen Weg durch die Krebsmassen zu 
bahnen, erscheint wegen der unberechenbaren Blutungen gefähr- 
licher, als die Vornahme des Kaiserschnittes, den die 3 von uns 
operirten Frauen gut überstanden. Macht man wegen Krebs den 
Kaiserschnitt, so soll, wenn nur irgend möglich, die Gebärmutter 
abgetragen werden; so verhindert man am sichersten die Gefahr 
einer Verhaltung des Wochenflusses und die möglicherweise noch 
nachträglich erfolgende Infection der Gebärmutter von den im 
Wochenbette zerfallenden Krebsmassen aus; jedes Mal wird die 
Abtragung nicht möglich sein, es können Fälle vorkommen (vergl. 
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Teuffel, dieses Archiv, Bd. XXXVI, Hft 2), in denen der Krebs 
so weit vorgeschritten ist, dass sich der Schlauch nicht anlegen 
und ein Stumpf nicht bilden lässt; in solchen Fällen bleibt dann 
nur der erhaltende Kaiserschnitt mit sorgfältigst angelegter Naht 
übrig. 

In dem letzten unserer Fälle schliesslich (Nr. VI) zwang 
eine hochgradige, nicht zu bekämpfende Erschlaffung 
der schon regelrecht vernähten Gebärmutter, den ur- 
sprünglichen Operationsplan zu ändern und doch noch die Gebär- 
mutter abzutragen. Es sind in der Literatur in der jüngsten Zeit 
mehrfache Beobachtungen gleicher Art gemacht worden, und soll 
nach Schauta eine derartige Erschlaffung des Gebärmutter- 
muskels nicht selten die Folge einer zu lange dauernden und zu 
starken Umschnürung durch den Gummischlauch sein; eine Läh- 
mung des Muskels könne durch eine derartige Umschnürung her- 
beigeführt werden, und sei es deshalb besser, den Schlauch mög- 
lichst zu vermeiden. Leopold sprach sich in seiner vorletzten 
Veröffentlichung über den Kaiserschnitt (dieses Archiv, Bd. XXXIV, 
Hft. 2) dagegen aus. Er glaubt, dass in den erwähnten Fällen 
die Umschnürung eine zu feste und die hervorgerufene Blutleere 
eine unnöthig grosse gewesen sei; lege man den Schlauch nicht 
zu fest um und löse ihn nach Anlegung der tiefen Nähte, so wäre 
eine bedrohliche Blutung nicht zu befürchten und in seinen Fällen 
auch noch nicht vorgekommen. Die neuerdings von uns ge- 
machten Erfahrungen scheinen indessen diese Annahme doch 
nicht so ganz zu bestätigen. In dem Falle XXVII hatte der 
Schlauch 13, in Nr. XXVIII durch äussere Umstände 21 Minuten 
und schliesslich in Nr. VI der Porro-Operationen 16 Minuten 
gelegen: der Schlauch war sicherlich nicht zu fest angezogen 
worden. In dem zweiten Falle (Nr. XXVIII) liess sich die Er- 
schlaffung der Gebärmutter durch entsprechende Maassnahmen 
bekämpfen, in dem ersten trat eine tödtliche Nachblutung ein; 
wieviel Schuld auf die Naht, wieviel auf die Anwendung des 
Schlauches zu schieben ist, vermag ich nicht zu entscheiden. Bei 
Frau S. (Nr. V) konnte die Verblutungsgefahr noch durch die 
rechtzeitige Abtragung der schlaffen Gebärmutter beseitigt werden. 
Es mag ja sein, dass bei dieser schwächlichen und blutarmen 
Person bei der auffallenden Dünne der Gebärmutterwand die 
Wehenschwäche auch ohne die Anwendung des Schlauches ein- 
getreten wäre, immerhin sind die drei Beobachtungen, zumal im 
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Vereine, mit denen anderer Operateure, eine ernste Mahnung, den 
Schlauch nicht zu lange und nicht zu fest anzulegen, ihu viel- 
mehr lieber dort, wo geübter Beistand zur Verfügung steht, ganz 
zu vermeiden; wer nur mit einem Gehülfen operirt, wird allerdings 
die durch die Umschnürung in Anspruch genommene Hand nur 
ungern missen. 


Bei der Besprechung des vierten unserer Kaiserschnitte nach 
Porro habe ich unser Operationsverfahren genauer be- 
schrieben; wo es möglich ist, wird das Bauchfell unter dem 
Schlauche vereinigt; ist das zu schwierig oder unmöglich , so er- 
folgt die Vereinigung mit gleichem Erfolge auch über demselben. 
In den beiden letzten Fällen erleichterten wir uns die Vernähung 
unter dem Schlauche dadurch, dass wir zunächst das Bauchfell 
der Bauchdecken durch Nähte mit dem der Gebärmutter ver- 
einigten und dann erst über der Naht den Schlauch anlegten. 
Der Stumpf wird durch eine lange, quer durchgeführte Spicknadel 
vor dem Hinabgleiten in die Tiefe gesichert; die Nadel wird 
meist mit den letzten tiefen Bauchnähten am 12. bis 14. Tage, 
der Schlauch nach etwa drei Wochen entfernt. So ist man vor 
einem Herabgleiten des Stumpfes in die Tiefe mit nachträglicher 
Infection der Bauchhöhle ziemlich sicher. Um den Stumpf trocken 
zu erhalten, wird bei jedem Verbandwechsel ein Gemisch von 
Tannin und Salol zu gleichen Theilen aufgestreut, jedesmal aber 
vorher eine möglichst ausgiebige Kürzung der abgestorbenen 
Massen mittels Scheere und Pincette vorgenommen. Die Frauen 
bleiben wenigstens vier Wochen im Bette und dürfen dasselbe 
nur mit einer gut angepassten und fest schliessenden Leibbinde 
verlassen. Die kürzeste Heilungsdauer betrug in unseren Fällen 
(Nr. III und VII sind dabei nicht berücksichtigt) 36, die längste 
68 Tage. Das ist ein gewiss recht grosser Nachtheil der extra- 
peritonealen Stielversorgung, doch bietet diese solche Sicherheit 
der mehr als gefährlichen Versenkung des Stumpfes gegenüber, 
dass wir uns zu der letzteren schwerlich entschliessen werden. 
Von den anderen, dem Verfahren nachgesagten Folgen, wie leich- 
terem Entstehen eines Bauchbruches, Zerrungserscheinungen durch 
den Stumpf, haben wir in unseren 7 Fällen nichts gesehen. 


Um die mehr als gefährliche Versenkung des Stieles zu um- 
gehen (nach der oben erwähnten Zusammenstellung Fehling’s 
kamen auf 10 derartige Operationen 10 Todesfälle), andererseits 
um die Folgen der extraperitonealen Versorgung möglichst zu 
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vermeiden, hat Frank (vergl. Beaucamp, dieses Archiv, 
Bd. XXXVI, Hft. 2) ein neues Verfahren empfohlen und auch 
mit Erfolg an der Lebenden erprobt. Er leitet die Fadenschlin- 
gen des Stumpfes durch den Wundtrichter nach unten in die 
Scheide, stülpt durch Anziehen der Fäden die Wundränder ein 
und vereinigt darüber das Bauchfell durch eine quere, beziehungs- 
weise durch eine Tabaksbeutelnaht. Beaucamp rühmt dem 
Verfahren Einfachheit, sicheren Abschluss der Bauchhöhle und 
kurze Heilungsdauer nach; er glaubt, dass man die nach dieser 
Methode operirten Frauen bei glattem Verlaufe nach 14 Tagen 
als geheilt ansehen dürfe. Das wäre allerdings ein grosser Vor- 
theil dem alten Verfahren gegenüber. Ganz so einfach, wie Beau- 
camp meint, scheint mir aber die Frank’sche Methode doch 
nicht zu sein, allein schon ein weites Heraufreichen der Blase — 
dieselbe kann ja so weit nach oben gezogen sein, dass es über- 
haupt nur mit Mühe gelingt, einen Schlauch unter ihr anzulegen 
— muss die Umstülpung der Wundränder verhindern. Dazu 
kommt noch, dass das Verfahren, wenigstens bei Carcinomen, 
nicht ganz ungefährlich ist. Mag man die Stümpfe von oben 
nach unten durchleiten oder sie von der Scheide aus anziehen, 
immer muss das benutzte Instrument durch die Krebsmassen hin- 
durch, und dabei ist eine Verschmierung derselben in den Stumpf 
sehr wohl denkbar. Trotzdem verdient nach den beiden günstigen 
Beobachtungen, welche Beaucamp beschrieb, das Verfahren in 
geeigneten Fällen Beachtung und Nachprüfung. 


In der letzten Zeit hatte ich zwei Mal Gelegenheit, an der 
Leiche die Veränderungen der Geschlechtstheile zu 
sehen, welche sich nach Vornahme deserhaltenden Kaiser- 
schnittes einstellen. Es handelte sich um die Frauen R. 
(Nr. XXVII) und M. (Nr. XXVI). Wie erwähnt, war Frau R. 
am siebenten Tage nach der Vornahme des erhaltenden Kaiser- 
schnittes infolge einer Blutung in die Bauchhöhle gestorben. Die 
12 cm lange Gebärmutter, deren Wunde durch eine überall fest 
schliessende Naht vereinigt war, war nirgends verwachsen. Ueber 
die Narbe vergl. Leopold a. gen. Orte. Die Knoten der Fäden 
ragten frei in die Bauchhöhle hinein, von irgend welcher Auf- 
saugung war nichts zu sehen. Kurze Zeit nach dieser einen Be- 
obachtung kam die Frau M. zur Section. Dieselbe hatte im Fe- 
bruar dieses Jahres im vollsten Wohlsein die Klinik verlassen. 
Nach einiger Zeit bemerkte sie, dass die auf dem Kreuzbeine be- 
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findliche Geschwulst zu wachsen begann und ihr Schmerzen ver- 
ursachte ; letztere nahmen immer mehr zu und veranlassten die 
Frau Mitte August, ein Krankenhaus aufzusuchen. Hier wurde 
die faustgrosse, höckerige, „lipomartige‘“ Geschwulst mit dem Pe- 
rioste des Kreuzbeines entfernt; das darunter liegende Kreuzbein 
erschien cariös, und wurde deshalb die Frau behufs weiterer Ope- 
ration dem hiesigen städtischen Krankenhause zugeführt. Als hier 
zum Zwecke der weiteren Untersuchung mit dem scharfen Löffel 
Stückchen von der Geschwulst abgeschabt wurden, entleerte sich 
plötzlich Liquor cerebro-spinalis aus dem eröffneten Rückenmarks- 
canale; von einer weiteren Operation wurde Abstand genommen. 
Am 8. October erfolgte unter meningitischen Erscheinungen der 
Tod. Herr Obermedicinalrath Dr. Stelzner hatte die Güte, uns 
zu der von Herrn Prof. Dr. Neelsen vorgenommenen Leichen- 
öffnung einzuladen und uns die Organe der Frau zur weiteren 
Untersuchung zu überlassen. Aus dem Leichenberichte hebe ich 
kurz hervor: Tuberkulöse Caries des Kreuzbeines, alter Psoas- 
abscess rechts. Tuberkulose der im kleinen Becken befindlichen 
Lymphdrüsen, tuberkulöse Meningitis basilaris et spinalis. Lungen 
frei, nur in der rechten Spitze eine kleine Schwiele. Braune 
Herzatrophie, Verfettung der Leber, geringe Milzschwellung, chro- 
nische Blasenentzündung, Abscesse in den Nieren, rechtsseitige 
Hydronephrose. 


Auf die Veränderungen des Beckens gehe ich an dieser Stelle 
weiter nicht ein, nur die der inneren Geschlechtstheile mögen ge- 
nauer beschrieben werden (vergl. Fig. 1). Die Gebärmutter liegt 
mit ihren Anhängen an richtiger Stelle im kleinen Becken. Vom 
unteren freien Rande des grossen Netzes zieht ein feiner Ver- 
wachsungsstrang von etwa 15 cm Länge bis zum Grunde der Ge- 
bärmutter, wo er mit dem oberen Winkel der Kaiserschnittsnarbe 
verwachsen ist. Die Gebärmutter ist klein, atrophisch, hat eine 
Länge von 6, eine Breite von 4!/, und eine Dicke von2 cm. Der 
Douglas’sche Raum ist frei von entzündlichen Verbindungssträngen 
und bildet eine sehr tiefe Tasche zwischen den stark vorspringen- 
den Douglas’schen Falten. Die Gebärmutter ist mit der vorderen 
Bauchwand nicht verwachsen — in der Mehrzahl der früheren 
Kaiserschnitte konnte man bei der Untersuchung der Lebenden 
eine derartige feste Verwachsung nachweisen —, zahlreiche Ver- 
bindungsbrücken erstrecken sich von der Gebärmutter zur hin- 
teren Blasenwand; eine besonders breite nimmt an der Gebär- 


328 Münchmeyer, Beitrag zum Kaiserschnitte u. über das Verhalten 


mutternarbe ihren Ursprung und breitet sich fächerförmig nach 
der Blase hin aus; eine zweite, weniger breite, findet sich an der 


Fig. 1. BY 
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Bi. = Harnblase. M. — Mastdarm. G. = Gebärmutter. L.E. und RE = 
linker bez. rechter Eierstock. Hil. = Eileiter. G. N. = Gebärmutternarbe. 
B. V. = Bauchfellverwachsungen. 


Fig. 2. Fig. 3. 
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Querschnitt in der Mitte der Gebär- 
mutter. 
C. K. = Catgutknoten. C. Sch. = Catgutschlingen. G. H. = Gebärmutter- 
höble. K. N. — Kaiserschnittsnarbe. 


Querschnitt im oberen Drittel. 
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Einmündung des linken Eileiters; zahlreiche feine, bei der Heraus- 
nahme der Gebärmutter zumeist zerrissene Fädchen verbinden Ge- 
bärmutter und Blase sowohl, als auch den linken Eierstock und 
linken Eileiter (auf der Abbildung sind nur die stärkeren Stränge 
gezeichnet). Dort, wo sich die breite Verbindungsbrücke befindet, 
beginnt am Gebärmuttergrunde die feine Narbe, nicht ganz 5 cm 
lang. Unter dem glatt darüber hinziehenden Bauchfelle — nur 
wo die Verwachsung mit dem Netze beginnt, ist dasselbe unregel- 
mässig verdickt — sieht man die noch vollkommen erhaltenen 
Knoten der Chromsäurecatgutfäden durchschimmern. Dieselben 
sind, entsprechend der Verkürzung der Narbe, dicht aneinander 
herangeschoben worden. Die Eierstöcke sind klein, im linken 
findet sich ein kirschkerngrosser, mit geronnenem Blute gefüllter, 
nicht geplatzter Follikel. Auf Querschnitten durch die Gebär- 
mutter sieht man die feine, linienformige Narbe von aussen bis 
zum Spalte der Gebärmutterhöhle hinziehen; auch hier erscheinen 
deutlich die erhaltenen Schlingen der Chromcatgutfäden, während 
man mit dem blossen Auge von den Seidenfäden nichts entdecken 
kann (s. Fig. 2 u. 3). 


Durch die ganze Dicke der Gebärmutter gelegte mikrosko- 
pische Schnitte zeigen folgendes Bild: Die Serosa zieht ganz 
gleichmässig über die Narbe fort, wird durch die Knoten der 
Fäden vorgebuchtet und erscheint hier bedeutend verdickt, schwie- 
lig. Die Narbe ist gekennzeichnet durch eine Schicht zellreichen, 
welligen Bindegewebes mit sehr langen Fasern; diese Bündel ziehen 
ununterbrochen von der Serosa bis zur Schleimhaut hin. Strotzend 
gefüllte Blutgefässe geben dem Schnitte einen fast cavernösen 
Bau; dieser Blutreichthum ist um so auffallender, als das Gewebe 
der Gebärmutter einen ausgesprochen fibrösen Charakter ange- 
nommen hat. 


Von besonderem Interesse war es, nachzuweisen, ob und 
welche Veränderungen das Catgut und die Seide, sowie das sie 
umgebende Gewebe selbst so lange Zeit nach der Operation er- 
litten hatten. Es gelang, nach Einbettung !/, cm dicker Scheiben 
der ganzen Gebärmutterdicke in Celloidin genügend feine Mikro- 
tomschnitte herzustellen, welche sowohl die durchschnittenen Knoten 
der Chromsäurecatgutfäden, als auch die Seidenfäden enthielten —, 
mit blossem Auge war von letzteren nichts mehr wahrnehmbar. 


Thomson berichtete im 24. Hefte des Centralblattes für 
Gynäkologie (Jahrgang 1889) über Versuche, welche er an Thieren 





330 Münchmeyer, Beitrag zum Kaiserschnitte u. über das Verhalten 


mit den verschiedenen Nahtmaterialien anstellte, die beim Kaiser- 
schnitte besonders bevorzugt werden. Dabei fand er, dass Chrom- 
säurecatgut, nach Mikulicz vorbereitet (auch wir verwandten bis- 
her nur dieses), noch nach 64tägigem Liegen in der Gebärmutter 
vollständig erhalten war; gestützt werden diese Versuche durch die 
Beobachtung von Sänger und von Döderlein!), welche ganz er- 
haltene Chromcatgutfäden noch nach Monaten ausgestossen sahen. 
Thomson fand ferner, dass Seidenfäden nach 50tägigem Liegen in 
thierischen Geweben in ihren oberflächlichen Theilen aufgesogen, in 
den übrigen leicht zerreisslich waren. Wie decken sich diese Er- 
gebnisse mit unseren Befunden? 


Bei Fall R., sieben Tage nach der Operation zeigten sich die 
ganz unveränderten Chromcatgutfäden von einem ziemlich breiten 
Ringe von weissen Blutkörperchen umgeben, dadurch gleichsam 
von dem übrigen Gewebe abgekapselt. Die Fäden selbst waren, 
wie Schnitte frisch bereiteten Catguts bewiesen, ganz unverändert. 
Die allerdings viel dünneren Seidenfäden erschienen aufgelockert — 
auch hier wurden zum Vergleiche unveränderte Fäden heran- 
gezogen —, nicht nur um, sondern auch zwischen sämmtlichen 
Fasern fanden sich sehr zahlreiche ausgewanderte Blutkörperchen. 
Dass dadurch eine leichtere Aufsaugung möglich wird, ist ver- 
ständlich. Entsprechend der längeren Zeit nach der Operation 
waren die Befunde bei dem Falle M. (neun Monate) etwas anders, 
aber doch sehr ähnlich. Die Catgutfäden hatten nicht mehr die 
ursprüngliche Dicke, schienen auch an einzelnen Stellen schollig 
zu zerfallen, waren aber doch in ihrer Form — von einer Structur 
kann ja nicht die Rede sein — ziemlich erhalten. Nur in ver- 
hältnissmässig wenigen Schnitten liessen sich Reste von Seiden- 
fäden nachweisen; dort, wo sie sich fanden, waren sie un- 
verändert, runde, gleichmässige Fasern. Das Gewebe 
selbst hatte sich mit dem ihm einverleibten Fremdkörper ziemlich 
abgefunden; sowohl Catgut- als Seidenfäden waren von einem 
sehr kernhaltigen Bindegewebslager eingeschlossen ; in letzterem 
und nach aussen von diesem fanden sich zahlreiche, den Farbstoff 
stark aufnehmende weisse Blutkörperchen. 

Es decken sich somit die von Thomson gemachten Befunde 
mit den unsrigen ziemlich genau, die Chromsäurecatgutfäden waren 
noch fast vollständig erhalten, die Seidenfäden, wenn auch nicht 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1889, Hft. 6. 
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ganz, so doch zum grösseren Theile aufgesogen; dabei darf man 
nicht ausser Acht lassen, dass letztere anfänglich nur ein Drittel 
der Dicke der Chromsäurefäden hatten. 


Soll man daraus schliessen, dass das Chromsäurecatgut, mit 
dem in der Dresdner Klinik bisher so sehr gute klinische Erfolge 
erzielt wurden, zu verwerfen und durch die Seide zu ersetzen sei? 
Ich glaube, das wäre falsch. 


Für den Kaiserschnitt wird dasjenige Nahtmaterial stets das 
beste sein, welches die Möglichkeit einer weiteren Schwangerschaft 
nicht hindert, bei 'vollkommener Asepsis so lange unverändert 
bleibt, als bis die Narbe ihre genügende Festigkeit erhielt, und 
dann möglichst bald aufgesogen wird. Diesen Forderungen ent- 
spricht aber weder das Sublimat-, noch das Chromsäurecatgut, 
ebenso wenig aber auch die Seide, um von anderen starren Naht- 
materialien gar nicht zu reden. Das Sublimatcatgut wird zu früh, 
das Chromsäurecatgut bisheriger Zubereitung, sowie die Seide sehr 
spät aufgesogen. Das nach Mikulicz bereitete Chromsäurecatgut 
liegt fünf Stunden in Chromsäure; dadurch erhält es seine grosse 
Härte und Widerstandsfähigkeit, es wird gleichsam gegerbt; das 
ist ein Nachtheil, der ihm anhaftet. Es muss versucht werden, 
ein Chromsäurecatgut mit gleich vorzüglicher aseptischer Beschaf- 
fenheit, doch nach kürzerem Liegen in Chromsäure — zwei Stunden 
oder noch weniger — herzustellen, welches genug, um nicht zu 
früb, und nicht zu stark gegerbt ist, um nicht zu spät aufgesogen 
zu werden. Das müssen weitere Versuche und Erfahrungen lehren. !) 


Meinem hochgeehrten Chef, Herrn Obermedicinalrath Prof. 
Dr. Leopold, sage ich auch an dieser Stelle meinen wärmsten 
Dank für die Anregung zu dieser Arbeit, die er mit freundlichem 
Rathe förderte. | 


— u — — 


1) Leider konnten die kürzlich erschienenen Arbeiten von Brunner 
(Beiträge zur klinischen Chirurgie, Bd. VI) und Döderlein (Müuchener medi- 
cinische Wochenschrift, Nr. 4)-nicht mehr berücksichtigt werden, da die vor- 
liegende Arbeit schon vor einiger Zeit zum Drucke übergeben wurde. 
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Ueber den Gebrauch der Kopfzange zur Beför- 
derung der Geburt des Steisses. 


Von 
Dr. Camillo Fürst, | 


Docent für Geburtshülfe und Gynäkologie in Graz. 


un 


Wenn bei lebender, in reiner Steisslage befindlicher Frucht 
eine baldige Vollendung der Geburt angezeigt, das Herabholen 
eines Fusses aber nicht mehr möglich ist, gestaltet sich die ma- 
nuelle Ausziehung am Steisse zuweilen zu einer ebenso mühsamen, 
wie erfolglosen Arbeit des Geburtshelfers. Oft wird der Steiss 
durch dieselbe nur nach hinten gedrückt und hierdurch die Ge- 
burt nur verzögert, sofern nicht durch die Manipulation selbst 
die Wehenthätigkeit stärker angeregt wird. Und doch ist die 
Ausziehung mittels nur eines in die Hüftbeuge ein- 
gehakten Fingers das einzige unschädliche und daher 
für alle Fälle unbedingt zulässige Verfahren der Be- 
förderung des Steisses. 


Ob aber deshalb der mehr oder weniger gefährliche Gebrauch 
der Schlinge, des stumpfen Hakens, der Steisszange und der 
Kopfzange für alle Fälle entbehrlich ist, lässt sich nicht beweisen, 
da man nachträglich nie nachweisen kann, dass dieses oder jenes 
während oder nach der Ausziehung abgestorbene Kind durch ein 
anderes Verfahren hätte gerettet werden können. 


Indem ich vom stumpfen Haken und den aus diesem hervor- 
gegangenen Steisszangen völlig absehe, da sich bei diesen Instru- 
menten der dreifache Nachtheil vereinigt, dass sie gefährlich sind 
für die Mutter, gefährlich für das Kind und einen unnöthigen 
Ballast bilden für das Instrumentarium, erübrigt nur noch die 
Schlinge und die Kopfzange. Beides ist für die Mutter ungefähr- 
lich und beides im geburtshülflichen Instrumentarium stets vor- 
- handen, um in besonders schweren Fällen zur Entwicklung des 
Steisses gegebenen Falles benutzt werden zu können. 


Fürst, Ueber den Gebrauch der Kopfzange u. 8. w. 333 


Wenn man auch zugeben muss, dass von diesen beiden Uebeln 
der Schlinge als dem kleineren für gewöhnlich der Vorzug ge- 
bührt, scheint es doch noch Ausnahmsfälle zu geben, in denen 
der gleich zu schildernde vorsichtige Gebrauch der Kopfzange 
für die Frucht noch ungefährlicher ist, als jener der Schlinge, 
zumal man mit dieser ja auch keinen stärkeren Zug am Steisse 
ausüben darf. 

Ich musste dies vorausschicken, da ich durchaus nicht beab- 
sichtige, die Kopfzange wieder als ein für die Ausziehung des 
Steisses geeignetes Instrument hinzustellen, wie das von Levret, 
Wrisberg, Stein!), Haake*), Hüter, Agnew®), Olivier, 
Truzzi*) u. A. geschehen ist. 

Sehr nachtheilig sind bei der Ausziehung des Steisses an der 
Kopfzange insbesondere die starke Kopfkrümmung und die grosse 
Annäherung der Léffelspitzen. Eine für den Kopf wohlgeformte 
Zange, deren Löffelspitzen bei ganz geschlossenem Instrumente 
2 bis 21/, cm von einander abstehen, kann den Steiss einer mittel- 
grossen Frucht nicht so fest und gleichzeitig gefahrlos fassen, dass 
man damit gut ausziehen kann, selbst dann nicht, wenn dieselbe 
so schräg über den tiefstehenden Steiss angelegt wird, dass die 
Löffelspitzen hinter den Steiss zu liegen kommen, was auch für 
die mütterlichen Weichtheile gefährlicher erscheint. 

Anders gestalten sich aber die Verhältnisse, wenn entweder 
der Steiss einer sehr grossen Frucht mit der gewöhn- 
lichen, aber weit geöffneten Zange erfasst, bezw. für 
eine kleinere Frucht eine Zange mit ausserordentlich 
schwacher Kopfkrümmung gewählt wird, wie manche der 
gabräuchlichen mit oder ohne Beckenkrümmung ausgestatteten 
Beckenausgangszangen. Eine für den Steiss besonders umgeformte 
Kopfzange, wie etwa die von Miles), ist hierzu nicht nothwendig. 
Die Löffelspitzen werden da weit von einander abstehen und die 
Zauge hält durch flächenhafte Berührung olıne stark zu drücken 
soweit gefahrlos, dass es gelingt, durch Herabziehen der nur 
am Schlosse erfassten Zange während der Wehen dem 
Steisse den Weg zu bahnen, worauf er dann mehr 


—— 





1) C. v. Braun, Lehrbuch der gesammten Gynäkologie, S. 748. 
2) Dieses Archiv, Bd. XI, 8. 558. 

3) Obstetrical Transactions, Vol. XIX. London 1878. 

4) Gazzetta Lombarda 1883 und Schmidt’s Jahrbücher 1884. 
5) American Journal of Obstetrics XII, 1879, 
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durch die Wehenkräfte, als durch Zug von Seite der 
Zange in die letztere nachgepresst wird, durch Wehen- 
kräfte, welche allein nicht im Stande waren, den zur gleich- 
mässigen Erweiterung der Geburtswege weniger geeigneten Steiss 
mehr fortzubewegen. Die Zange darf hierbei nur soweit während 
einer Wehe vorbewegt werden, als der Steiss durch letztere mit- 
bewegt wird. Wahrscheinlich ist dieser Gebrauch der Zange bei 
Erstgebärenden und somit bei der überwiegenden Mehrzahl schwe- 
rer Ausziehungen des Steisses weniger passend. 


Zu diesen Erörterungen veranlasst mich der vorzügliche Dienst, 
welchen mir dieser Gebrauch der Zange bei einer Mehrgebärenden 
geleistet hat in einem Falle, den ich deshalb des Näheren unten 
mittheile. Hervorheben will ich noch, dass ich nie zuvor die 
Zange an den Steiss angelegt habe und dass ich die Anzeige für 
einen solchen Gebrauch der Zange überhaupt für eine recht sel- 
tene halte. 


Am 9. September 1889 wurde ich infolge Empfehlung des Col- 
legen Herrn Dr. Kink zur 39jährigen Frau Eva E., Gattin eines 
Gastwirthes an der Grenze unseres Stadtpomöriums gerufen, die zum 
siebenten Male gebärend war. Die sechs ersten Kinder waren alle 
lebend, rechtzeitig und ohne Kunsthiilfe zur Welt gekommen, doch 
sollen die Geburten lange gedauert haben. Drei dieser Kinder sind 
noch am Leben, die anderen drei starben, ohne dass die Todes- 
ursachen mit den Geburten in Zusammenhang waren. 


Als ich um 2/,8 Uhr Abends bei der Kreissenden anlangte, fand 
ich den Muttermund 6 cm weit, das Fruchtwasser abgeflossen und den 
Steiss einer iibermässig grossen Frucht in erster Stellung im Becken- 
eingange durch schmerzhafte, wenig aussetzende Wehen festgestellt. 
Ueber die Zeit des Beginnes der Geburt, sowie des Blasensprunges 
waren weder von der Kreissenden, noch von der um sie beschäftigten 
Hebamme brauchbare Angaben erhältlich. Die Messung der Diagonal- 
copjugata konnte nicht mehr vorgenommen werden. Die äusseren 
Maasse sind: Abstand der Trochanteren = 30 cm, Abstand der Cristae 
— 27cm, Abstand der Spinae = 23 cm, äussere Conjugata = 17 cm, 
woraus bei dem nicht übermässig entwickelten Knochenbaue eine Con- 
jugata vera von etwa 9 cm sich ergiebt. 

Nachdem ich mich durch 1/, Stunde bei der schmerzhaften und 
unwirksamen Wehenthätigkeit zuwartend verhalten hatte, verabreichte 
ich 0,5 g einer 2proc. Lösung von Morphium muriaticum subcutan. 
Diese Injection hatte weder auf die Art, noch auf die Stärke der 
Weheuthätigkeit einen merklichen Einfluss. Nach einer Stunde wei- 
teren Zuwartens, bis zu welcher Zeit die Geburt kaum vorgerückt und 
der Muttermund nicht verstrichen war, entschloss ich mich, noch das 
Herabholen eines Fusses in der tiefen Chloroformnarkose zu versuchen, 
da jetzt erst eine künstliche Vollendung der Geburt als unvermeidlich 
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erschien. Aber auch in der Narkose blieb der stark gedehnte untere 
Abschnitt der Gebärmutter so gespannt, dass ein weiteres Vordringen, 
Ergreifen und Herabziehen des Fusses der riesigen Frucht wegen 
Gefahr einer Zerreissung nicht mehr zulässig war. Nun stellte ich, 
sobald die Gebärende aus der Narkose genügend erwacht war, ma- 
nuelle Ausziehungsversuche an. Das Einhaken in die vordere Hüfte 
gelang nur in der Seitenlage und hatte gar keinen Nutzen, da der 
Steiss hierbei nach rück- und aufwärts auswich. Dann wurde an der 
hinteren Hüfte während dreier Wehen gezogen, wobei jedesmal die 
ganze Hand in die Scheide eingeführt werden musste, um mit einem 
Finger in die hintere Hüfte einhaken zu können. Auch dieser müh- 
same und bei weiterer Fortsetzung bedenkliche Eingriff blieb obne 
sichtlichen Erfolg. 


Nun entschloss ich mich zur Anwendung der Zange. Hierzu 
benutzte ich die gewöhnliche Simpson’sche Zange kürzerer Form, 
wie sie in C. v. Braun’s Lehrbuch der gesammten Gynäkologie, 
S. 760, beschrieben ist, deren Löffelspitzen 22 cm vom Schlosse ent- 
fernt waren. Als dieselbe quer über dem Steisse nicht ganz im 
queren Durchmesser des Beckens angelegt war, gelang es eben noch, 
die Schlosstheile ineinander zu fügen. Die Löffel waren so weit von 
einander abstehend, dass die Entfernung ihrer Spitzen bei 10 cm be- 
tragen haben mag. Die eine Hand, welche das Schloss fest zusammen- 
hielt, sorgte auch, dass eine stärkere Annäherung der Löffel verhin- 
dert wurde, während die zweite Hand einen sanften Druck auf das 
Schloss nach abwärts ausübte, worauf sofort eine kräftigere und 
länger dauernde Wehe eintrat. Im Anfange befand sich das Schloss 
in der Vulva, In den Wehenpausen wurde die Zange gelüftet. Nach 
drei sehr leichten solchen Tractionen war der Steiss in überraschend 
kurzer Zeit herabgetreten. 


Die Zange, die kaum stärker der Frucht als der Schei- 
denwand anlag, hätte weiterhin in dieser Weise keinen Halt mehr 
gehabt und wurde abgenommen, zumal es jetzt leicht gelang, den 
Finger in die vordere und bald auch in die hintere Hüfte einzuhaken, 
worauf die weitere Ausziehung keinen besonderen Aufenthalt erlitt, 
wenngleich sie, zumal bei Durchführung des Schädels durch den ver- 
hältnissmässig engen Beckeneingang, grosse Kraftentfaltung erforderte. 


Das leicht asphyktische Mädchen wurde nach Aussaugung von 
Schleim aus den Luftwegen mit Hülfe des G. Braun’schen Ballon- 
katheters nach wenigen Minuten zum Schreien gebracht. Reste ein- 
geathmeter Flüssigkeit wurden noch am nächsten Tage nach Anwen- 
dung eines leichten Expectorans ausgehustet, Das Neugeborene war 
vollständig unversehrt und gedieh trotz der elenden Pflege bei künst- 
licher, vielfach fehlerhafter Ernährung. Zur Zeit der Geburt hatte es 
eine Länge von 561/, cm und ein Gewicht von mehr als 5 kg, wahr- 
scheinlich !) zwischen 5100 und 5200 g gehabt. Die Mutter des Kin- 


—_——_ _— — 


1) Trotz meines dringenden Ersuchens, eine genaue Wagung des Kindes 

vorzunehmen, geschah das erst am 12. September, zu welcher Zeit es schon 

betrachtlich abgemagert war und noch ein Gewicht von genau 4620 g zeigte. 
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des ist mittelgross, von mässig kräftigem Körperbau, der Vater gleich- 
falls mittelgross, jedoch von ziemlich kräftigem Körperbau. 


Das Wochenbett verlief vollständig normal, trotzdem 
die Wöchnerin unverständiger Weise am dritten Tage aufgestanden 
war, um ihre eigene Wäsche und die des Kindes zu waschen, wie 
mir nachträglich berichtet wurde, und vom fünften Tage an überhaupt 
ihren gewöhnlichen häuslichen Beschäftigungen oblag. Auch bei den 
früheren Geburten soll sie sich nicht mehr geschont haben. 

Die Zange erschien mir in diesem Falle wegen der Weite der 
Scheide ungefährlicher, so dass ich von der Anwendung der 
Schlinge wegen der Grösse der Frucht und bei der verhältniss- 
mässig kurzen Conjugata eher eine Verletzung der kindlichen 
Weichtheile befürchtete. Trotzdem möchte ich aber doch für die 
Mehrzahl ähnlicher Fälle, zumal bei enger Scheide und ins- 
besondere bei Erstgebärenden, eher zur Anwendung der Schlinge 
als zum Gebrauche der Zange rathen, auch wenn dieselbe, wie 
nach Haake und Hüter, nur bei tiefstehendem Steisse an- 
gelegt werden soll. Ob die Zange weniger gefährlich ist, wenn 
man sie wie Hüter und Truzzi quer, über die Trochanteren, 
oder wie Haake und Olivier sagittal, mit einem Löffel längs 
der Schenkel anlegt, darüber kann man streiten. 


Schliesslich will ich nur noch bemerken, dass vielleicht auch 
bei Haake, welcher sagt, dass die Ausziehung in seineh Fällen 
„zum Erstaunen der anwesenden Aerzte leicht und schnell beendigt‘““ 
war, der Erfolg mehr auf Rechnung der stärker und günstiger 
wirkenden Wehen, als auf die „Extraction‘‘ zu setzen ist. 


Zählt man hierzu die von nur 5000 g berechnete regelmässige Gewichtsabnahme 
der ersten drei bis vier Tage von 6,51 Proc. bis 6,92 Proc. (vergl. Baginsky’s 
Lebrbuch der Kinderkrankheiten), so würde daraus ein Anfangsgewicht von 
4945 bis 4966 g sich ergeben. Erwägt man weiterhin die Besonderheiten des 
Falles, als schwere Ausziehung, Asphyxie, Lungenatelektase, künstliche Er- 
nährung und mangelhafte Pflege, deren Einwirkung auch in der aussergewöhn- 
lichen Abmagerung ersichtlich war, so erscheint obiges Anfangsgewicht nicht 
zu hoch berechnet. 

Am 22. Januar 1890 sah ich das Kind wieder. Es litt zeitweilig mehr an 
Verdauungsstörungen, sah sehr blass aus, war aber im übrigen gesund. 
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In der vorliegenden Arbeit soll über 40 Fälle von Entfernung 
der erkrankten Anhänge der Gebärmutter berichtet werden, 
welche im Laufe des Schuljahres 1888/89 an der Klinik weiland 
Hofrath Breisky’s zur Ausführung gelangten. Der Umstand, 
dass unser unvergesslicher Lehrer nur mehr Gelegenheit hatte, 
die 2 ersten selbst durchzuführen, indem er schon zu Beginn 
dieses Jahres durch Erkrankung abgehalten wurde, den klinischen 
Geschäften vorzustehen, die Verantwortlichkeit für diese letzteren 
demnach ganz allein und lange seine beiden Assistenten traf, ver- 
anlasst mich, in etwas eingehenderer Weise, als ich es sonst ge- 
than hätte, den casuistischen Theil dieser Arbeit zu erledigen. 
Dazu kommt noch, dass thatsächlich Mangel ist an eingehenden 
klinischen Berichten über chronisch entzündliche Krankheiten der 
Anhänge. 


Die Operationen wurden nach vorher gestellter Diagnose und 
mit vollem Bewusstsein über die Bedeutung des Eingriffes, nach 
lange vergeblich fortgesetzter erhaltender Behandlung, von meinem 
älteren Collegen Herrn Dr. Lihotzky und mir ausgeführt. 
Ersterer hat es übernommen, über die äusserst günstigen Erfolge, 
deren sich unser verstorbener Lehrer bei Gelegenheit einer grossen 
Reihe von Laparatomien erfreuen konnte, zu berichten und da- 
durch zu zeigen, dass Breisky die gewaltigen Fortschritte, 
welche unser Fach während des letzten Decennium aufzuweisen 
hat, auch in operativer Hinsicht auszunutzen verstand. 


Ich übergebe hiermit unsere Erfahrungen über dieses ver- 


hältnissmässig noch neuere Operationsverfahren der Oeffentlichkeit. 
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Die wissenschaftliche Begründung der Entfernung der erkrank- 
ten Anhänge ist untrennbar mit dem Namen „Hegar“, die Ent- 
wicklung und Förderung dieses Eingriffes mit Rücksicht auf In- 
dicationsstellung und operative Technik mit den Namen: Hegar, 
Battey, Martin, Lawson Tait, Gusserow, Kaltenbach, 
Schroeder, Sänger, Prochownick, Leopold verknüpft. 


Die österreichischen Gynäkologen haben sich bisher ableh- 
nend und misstrauisch gegen diese Art des Eingriffes verhalten, 
trotzdem die günstigen Berichte, besonders aus der letzten Zeit, 
sich häufen. Ueber dieses Misstrauen zu urtheilen, kommt mir 
nicht zu. Immerhin glaube ich, dass es Pflicht der Kliniker sei, 
sich in dieser grossen Tagesfrage durch eigene Beobachtung ein 
selbständiges Urtheil zu bilden. 


A. Krankengeschichten. 


1. Fall. Herrnstein, Aloisia, 28 Jahre alt, ledige Magd, 
aufgenommen am 5. October 1888. Aus gesunder Familie, erblich 
nicht belastet, bis vor drei Jahren stets gesund. Zu dieser Zeit an- 
geblich infolge einer Erkältung im Bade schwere Pelveoperitonitis, 
welche die Kranke nahezu für drei Monate ans Bett fesselte. Bis 
März dieses Jahres keinerlei Beschwerden, die von da an als heftige 
krampfartige Schmerzen im Unterleibe zum Ausdrucke kommen. 
Abermals sucht sie das Spital (Rudolfsstiftung) auf, bleibt bis 22. Juli, 
verlässt dasselbe jedoch gegen den Rath der Aerzte. Seit acht ‘I'agen 
wieder sehr heftige Schmerzen. 

Die Kranke hat nie geboren. Erst mit dem 20. Jahre, seither 
aber regelmässig im vierwöchentlichen Typus durch drei Tage men- 
struirt. Periode schwach und stets von krampfartigen Bauchschmerzen 
begleitet. 

Jetziger Befund: Kräftig gebaut, gut genährt, fieberfrei, 
blutarm, Brustorgane gesund. Leib weich. Hypogastrien druck- 
empfindlich. Daumenhoch über der Symphyse ein leistenförmiger 
Rand der Gebärmutter tastbar. Aeusseres Genitale regelmässig. Hy- 
menalreste dünn, zusammenhängend, nur hinten gekerbt, Schleimhaut 
des Einganges und der Scheide ohne Veränderung, nur im Gewölbe 
gelockert, etwas eitriges Secret aufweisend. Gebärmutter anteponirt, 
mit der Portio vaginalis etwa der Höhe des unteren Symphysenrandes, 
mit dem Grunde der äusseren Resistenz entsprechend, Corpus mehr 
nach vorne gepresst als die Cervix, stark druckempfindlich. Die 
Anteposition ist bedingt durch eine etwa kindskopfgrosse, gespannte, 
aber fluctuirende Geschwulst, welche von der rechten Gebärmutterkante 
ausgeht und sich nach rückwärts in den Douglas’schen Raum erstreckt, 
Dieselbe hat runde Form, glatte Oberfläche und nach hinten eine 
resistentere Stelle. Die Scheidenwandungen im Gewölbe lassen sich 
über der Peripherie der Geschwulst nur schwer in Falten legen. Den 
linken Anhängen entspricht eine druckempfindliche, schwer abgrenz- 
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bare Schwellung von Kleinhühnereigrösse, welche ziemlich unbeweg- 
lich mit der Gebärmutter zusammenhängt. 


Diagnose: Perimetritis. Rechts kleinkindskopfgrosse, voll- 
kommen abgeschlossene, unbewegliche Geschwulst der Anhänge. Links 
perimetritisches Infiltrat, 


Weiterer Verlauf: Zeitweilig heftiges, unstillbares Erbrechen. 
Stuhlträgheit. Sehr heftige Schmerzen und grosse Empfindlichkeit in 
dem ganzen unteren Bauche. Jeden Abend Temperatur zwischen 
38 bis 39,3 schwankend, mit Morgennachlässen bis 37,5 — 38; ent- 
sprechender Fieberpuls von 112 bis 120. Oertliche Anwendung von 
Kälte wird nicht vertragen; feuchtwarme Einpackungen, warme 
Scheidensptilungen, Eispillen mit Tinctura opii. — 16. October: In 
der Nacht sind grosse Mengen Eiters mit dem Stuhle nach einem 
des Abends verabreichten Clysma abgegangen; seither Wohlbefinden, 
Abfall der Temperatur. Erbrechen immer seltener. Während des 
Monates November erholt sich die Kranke wesentlich, so dass zur 
Entfernung der erkrankten Theile geschritten werden kann. 


‘Operation am 2. December (ausgeführt von Breisky): Bauch- 
schnitt ausnehmend lang, vom Nabel bis nahe an die Schoossfuge, 
Der Gang der Operation theilt sich in drei Acte: a) Abtragung der 
rechtsseitigen, b) Abtragung der linksseitigen Anhänge, c) Entfernung 
der retrouterinen Haematokele. 

Zu a) Der Eierstock ist angeheftet; die Verwachsungen werden 
leicht stumpf gelöst. Abtragung im Ligamentum latum nach den im 
allgemeinen Theile angegebenen Regeln. Zu b) Eierstock und Ei- 
leiter bilden am Bauchende einen schwer entwirrbaren Knäuel, der 
durch perimetrale Verwachsungen an die Nachbarorgane gelöthet er- 
scheint. Die stumpfe Lisung gelingt nur äusserst schwierig. Zu c) 
Der Inhalt einer gleich zu Beginn der Operation geplatzten, den 
ganzen Douglas’schen Raum ausfüllenden, sehr dünnwandigen Cyste, 
welcher schon makroskopisch den Eindruck eines geformten Blut- 
gerinnsels von Orangengrésse macht und nach dem Platzen der Wan- 
dung frei zu 'Tage getreten war, wird entfernt. Es gelingt auch, die 
das Gerinnsel weiterhin begrenzenden Membranen grösstentheils los- 
zulösen. Sorgfältige Reinigung des Douglas’schen Raumes, Etagen- 
naht der Bauchwand, typischer, antiseptischer Druckverband. 


Ein Theil der Operation konnte nur dem 'Tastgefühle nach aus- 
geführt werden, Trotz äusserster Hochlagerung des Beckens und acht- 
samer Zurückhaltung der Därme gelang es nicht, klaren Einblick in 
die topographischen Verhältnisse der Beckenorgane zu gewinnen. 
Dauer zwei Stunden. 


Anatomischer Befund: 1. Präparat, rechtsseitige Anhänge: 
Eilciter etwa 14 cm lang; Wandung desselben hochgradig hyper- 
trophisch, Schleimhaut geschwellt, die Lichtung auf das Dreifache aus- 
gedehnt, Bauchöffnung verschlossen, an ihr einige reines Seram ent- 
haltende Cystchen von Erbsengrösse. Eierstock klein, derb, narbig; 
in den Rindenpartien am Durchschnitte Corpora lutea verschiedenen 
Alters, Folliculareysten mit blutig-serösem Inhalte bis Erbsengrösse. 

23* 
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Oberfläche und Tunica albuginea verdickt; Reste peritonitischer Vor- 
gänge und abgelöste Verwachsungen. 


2. Präparat, linksseitige Anhänge: Eileiter 4 cm weit verfolgbar; 
diese Strecke zeigt bis dahin alle typischen Schichten, verliert sich 
dann in einer unregelmässig begrenzten, derben Masse mit vielfach 
blutenden Stellen an der Oberfläche (von gelösten Verwachsungen). 
Eierstock kaum kenntlich, ein saftreiches, der Form, Grösse und Ge- 
stalt entsprechendes, in obige Masse eingelagertes Gebilde (Peri- 
oophoritis mit schwielenartigen Exsudatmassen um den Eierstock). 


3. Präparat: Concentrisch 'geschichtetes Blutgerinnsel von Faust- 
grösse aus dem Douglas’schen Raume; äusserste Schicht membranartig. 


Wundverlauf: Vollständig fieberlos. Höchste Temperatur 37,4°. 
Höchster Puls 120, schon am dritten Tage nach der Operation auf 
96 gefallen und im weiteren Verlaufe unverändert zwischen 80 bis 
114. — 13. December: Nähte entfernt. Wunde durch erste Ver- 
einigung geheilt. An eine kleine klaffende Stelle der Bauchdecken 
. zwei Secundärnähte angelegt. — 21. December geheilt entlassen. 


| Erfolg der Operation: Die Kranke zeigt sich des öfteren 
im Ambulatorium und berichtet aus Ungarn, wohin sie bald nach 
ihrer Entlassung abreiste, stets über vollkommenstes Wohl- 
befinden seit dem operativen Eingriffe. Dasselbe geht so weit, 
dass sie im Juli, nach Wien zurückgekehrt, erklärt, sie wolle dem- 
nächst heirathen! Innerliche Untersuchung wird unterlassen. 


2. Fall Kryzl, Aloisia, 22 Jahre alt, Büglerin, aufgenom- 
men am 7. Januar 1889. Die Menses seit dem 14. Lebensjahre 
immer regelmässig, aber alle drei Wochen fünf bis sechs Tage. Hat 
nie geboren. Vor fünf Jahren — angeblich nach Erkältung — Bauch- 
fellentztindung; lag zwei Monate im Spitale. Seitdem nie mehr ganz 
erholt. Zeitweilige heftige Schmerzen im rechten Hypogastrium, Ap- 
petitlosigkeit, reichliche Menses und sehr starker Fluor haben sie 
derart heruntergebracht, dass sie nicht mehr ihrer Beschäftigung nach- 
gehen kann. Seit einer Rippenfellentzündung im vorigen Jahre siecht 
sie immer mehr dahin und ist zu allem bereit, um nur endlich ein- 
mal von ihrem Leiden befreit zu werden. 


Jetziger Befund: Klein, sehr zart gebaut, missig genährt, 
hochgradig blutarm, fieberfrei. Brustorgane gesund, Keine Reste 
der Pleuritis nachweisbar. Bauchdecken straff. Drei Querfinger ober- 
halb der Symphyse, etwas nach links, eine rundliche, feste, bei Druck 
etwas empfindliche Geschwulst tastbar. Aeusseres Genitale regelmässig. 
Eingang eng, entjungfert. Scheide kurz, eng, straff, runzlig. Gebär- 
mutter leicht hypertrophisch, reclinirt, stumpfwinklig, anteflectirt. Por- 
tio vaginalis jungfriiulich, Die rechtsseitigen Anhänge klein, an- 
geheftet; die linksseitigen verändert zu einer apfelgrossen, etwas druck- 
empfindlichen, fest und hart sich anftihlenden Geschwulst, die der 
Gebärmutter nach links vorn enge anliegt, sich von derselben schwer 
abheben lässt und in den vorderen, gewölbten Abschnitten weicher 
erscheint. Sonst von den linken Anhängen nichts tastbar, 
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Diagnose: Linksseitige, apfelgrosse, cystische Eierstocks- 
geschwulst (Taf. IX, Fig. 2). Perimetritis. 

21. Januar: Laparatomie (Breisky). Bauchschnitt von kaum 
12 cm Länge durch die fettreichen Decken. Die eingeführte Hand findet 
einerseits die erwähnte Geschwulst, andererseits eine schlaffe, sehr dünn- 
wandige Cyste, in den Douglas’schen Raum fest gebettet. Nur mit Mühe 
sind durch Hebung der Gebärmutter sammt Anhängen von der Scheide 
aus und bei Hochlagerung des Beckens die cystischen Geschwülste im 
unteren Wundwinkel zur Ansicht zu bringen. Leichte Verwachsungen 
von Netz und lockere Anlöthungen von Darmschlingen an den Gebär- 
muttergrund und die Cysten werden ohne Schwierigkeit theils stumpf, 
theils mit der Scheere gelöst: der rechtsseitige, in den Douglas’schen 
Raum sich erstreckende, bläulich schimmernde Cystensack von kaum 
Hühnereigrösse platzt bei dem ersten Versuche einer sorgfältigen Ta- 
stung mit der Hand und entleert sich blutig gefärbtes Serum in die 
Bauchhöhle. Da es nicht gelingt, die Cystenwand ringsum zu lösen, 
so werden nur die frei gemachten Theile derselben sammt Eileiter 
abgetragen. Der linksseitige, grössere (über orangengrosse), weisslich 
gefärbte, prall gespannte Cystensack wird als Eierstockscyste auf- 
gefasst, da an seiner vorderen Fläche der normal aussehende Eileiter 
sich hinaufschlingt. Spaltung des Bauchfellüberzuges und stumpfe 
Ausschälung (nach Art der Behandlung von intraligamentösen Cysten), 
Beim Vorziehen mittels einer Hakenzange reisst die dicke Sackwand 
ein und fliesst eine Menge eitrigen Inhaltes in die Bauchhöhle. Aus- 
spülung mit 2'/, proc. Carbollösung und danach mit warmem Wasser. 
Nach sorgfältiger Reinigung wird diese Ausschälung des Sackes vol- 
lendet, jedoch gelingt es nicht, die dem unteren Pole der Geschwulst 
entsprechenden Theile der Wandung mit zu entfernen. Diese bleiben 
zuriick. Hebung der reclinirten Gebärmutter, Lösung der Verwach- 
sungen, welche der ganzen hinteren Gebärmutterfläche entlang den 
Mastdarm an die Gebärmutter anheften. Drainage des Douglas’schen 
Raumes und der rechten parametralen Wundhöhle mit Jodoformdocht. 
Etagenbauchnaht, antiseptischer Druckverband. Dauer über zwei 
Stunden. Während der tiefen Narkose eiumal schwere Asphyxie, 
wird durch künstliche Athmung rasch behoben. 

Anatomischer Befund: Da nur einzelne Fetzen der Cysten- 
wandungen vorlagen, musste man sich auf die mikroskopische Unter- 
suchung der letzteren beschränken. Die dickere, also der links- 
seitigen Geschwulst entsprechende zeigt deutlich Eierstocksstroma mit 
Follikeln, welche erhaltene und verfettete Eier enthalten; die der 
anderen Seite zeigt ein zartes vascularisirtes Bindegewebe mit einer 
Schicht Granulosazellen (also eine Cyste eines Corpus luteum), 


Wundverlauf: Am Abende des Tages nach der Operation 
Temperatur 39,3, Puls voll, kräftig, 112. Zunge feucht. Schmerzen 
im Kreuze. Urinentleerung von selbst, kein Abgang von Winden. 
Andauerndes Erbrechen nach der Narkose. Schon in den nächsten 
Tagen normale Temperatur und Besserung aller unangenehmen Er- 


‚scheinungen. — 29. Januar: Entfernung der Jodoformdochte. Sehr 
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mässige, blutig-seröse Absonderung. — 2. Februar: Entfernung der 
Nähte. Wunde durch erste Vereinigung geheilt. Klagen über Schmer- 
zen im Bauche. Zeitweilig Abends Temperatur bis 38—38,4. Des- 
halb Untersuchung: Handtellergrosse Infiltrationszone um die Drai- 
nageöffnung. Starres Infiltrat im Douglas’schen Raume und in den 
Parametrien. — 16. Februar: Besserung nach dem Durchbruche des 
Eiters durch die neuerdings aufgebrochene Drainageöffnung; Entlee- 
rung von 100 g kothartig riechenden Kiters. Erweiterung der Durch- 
bruchséfinung mittels Gummidrains, Wiederholte Ausspülungen mit 
Salieylsäure. . Die rasche Erholung der Kranken wird durch einen 
hämoptoischen Anfall gestört, der seinen Ursprung nicht der Arrosion 
von Lungengefässen, sondern der Entwicklung von ganz eigenthtim- 
lichen, auch den Laryngologen ätiologisch unklaren Geschwüren des 
Kehlkopfes verdankt. — 1. November. Kranke hat sich mehrmals 
im Laufe des Sommers vorgestellt, sieht blühend aus, kann Alles ohne 
Beschwerde arbeiten. Keine Menses, kein Fluor. 


3. Fall. Czermak, Franziska, 23 Jahre alte Schlossers- 
Gattin, aufgenommen am 11. October 1888. Hat Mutter und eine 
Schwester an Tuberkulose verloren; Vater und übrigen Geschwister 
vollkommen gesund. Sie hatte ausser verschiedenen Kinderkrank- 
heiten keine erhebliche Erkrankung durchzumachen, Vom 17. Jahre 
an bis zum Juli 1889 vollkommen regelmässige Menses; dann ganz 
atypische, mit Beschwerden verbundene, ziemlich reichliche Blutungen. 
Hat zwei Mal normal geboren, zuletzt am 5. März 1887; seither 
leidet sie an einem bedeutenden Vorfalle der Scheide, heftigem In- 
guinalschmerze (besonders der linken Seite) und Verschlimmerung 
ihres früher mässigen Flusses. Drei Monate nach dieser Entbindung 
angeblich Metritis, welche viele Monate hindurch ärztlich behandelt 
wurde. Völlige Arbeitsunfähigkeit. 


Jetziger Befund: Mittelgross, kräftig, gut ernährt, Haut- 
farbe und Schleimbäute etwas blutarm, fieberfrei. Brustkorb lang 
und flach. Brustdrüsen fettarm, schlaf. Ueber der ganzen linken 
Lunge kein so voller Percussionsschall als rechts, ebenso links ver- 
schärftes Inspirium, unbestimmtes Exspirium. Schwaches, systoli- 
sches Geräusch über dem ganzen Herzen. Bauch schlaff, ein- 
gesunken, zahlreiche Streifen. Leberrand tastbar. Empfindlichkeit 
der linken Eierstocksgegend. Keine Geschwulst tastbar. Harn nor- 
mal. Aeusseres Genitale normal, Frenulum erhalten. Narben im 
Eingange. Schleimhaut des Vorhofes verdickt, blassgrauroth. Leichte 
Senkung der hinteren Columna rugarum. Scheide schlaff, weit, vor- 
dere Wand zusammengeschoben kurz. Scheidentheil der Schamfuge 
nahestehend, in der Höhe der Spina ischii. Muttermund quer- 
geschlitzt, beiderseits Risse, der linke bis zur Scheidenanheftung ge- 
hend. Gebärmutterkörper nicht vergrössert, stumpfwinklig retroflectirt, 
unter Schmerzen etwas beweglich, nach links verzogen. Mutterhals 
etwas verdickt. Die Betastung der Anhänge äusserst schmerzhaft, die 
der rechten Seite im Bereiche der seitlichen und hinteren Becken- 
wand in der Höhe der Linea innominata festsitzend, die äusseren‘ 
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Abschnitte nach abwärts gebogen, gewunden und etwas wulstig vor- 
ragend; jene der linken Seite gleichfalls festsitzend, aber mehr gegen 
- die Gebärmutter zu; ihnen entspricht eine nach rückwärts ziehende, 
gewundene, daumendicke Geschwulst. 

Diagnose: Chronische doppelseitige Salpingitis und Perisal- 
pingitis. 

Behandlung: Nach vier Wochen langer Bettruhe und conser- 
vativer Behandlung kann die Kranke gebessert das Spital am 14. No- 
vember verlassen, lässt sich aber nach bedeutender Verschlimmerung 
ihres Leidens am 25. November wieder aufnehmen. Reichliche, durch 
eine Woche andauernde Menses im Spitale, Schmerzen bedeutend 
stärker. Untersuchung in Narkose bestätigt den obigen Befund; 
rechter Eileiter nur wenig aufgetrieben, aber an dem Eierstock straff 
angewachsen; linker Eileiter gegen das Bauchende stark verdickt, 
Eierstock vergrössert, befestigt. In der Narkose wird nach B. S. 
Schultze die Lösung der Verwachsungen und die Zurückbringung 
der gelösten Gebärmutter vorgenommen. Mit einiger Mühe ist die 
Gebärmutter zu heben und nach vorn zu richten. Zur Festlegung 
wird ein Eipessar eingeführt. — Am 20. December ist, bei erneuter 
Untersuchung festzustellen: Gebärmutter hochstehend, stumpf- 
winklig anteflectirt, dabei reclinirt, beweglich; linke Anhänge höher 
stehend, deren Schwellung abgenommen. Rechte Anhänge mehr ge- 
schwellt, Empfindlichkeit vermehrt. Kranke, bedeutend wohler, wird 
mit eingelegtem Pessare entlassen. | 


Wegen völliger Arbeitsunfähigkeit infolge neuerlichen Eintrittes 
von qualvollen Schmerzen wtinscht die Kranke um jeden Preis von 
ihrem Leiden befreit zu werden. Am 24. Januar 1889 Aufnahme 
bebufs Ausführung der Salpingotomie. 


9. Februar: Laparatomie (Rosthorn). Narkose erfolgt ohne 
Zwischenfall. Dauer 1'/, Stunden. 8cm langer Hautschnitt, un- 
mittelbar über der Symphyse. Hochlagerung des Beckens, Drehung 
des Tisches derart, dass das Licht in die Höhle des Beckens fällt. 
Hebung der Gebärmutter von der Scheide aus, Nur mit Mühe ge- 
lingt es, den Muttergrund im unteren Wundwinkel sichtbar zu machen. 
Abtragung der rechtsseitigen Anhänge ohne besondere Schwierigkeit 
in typischer Weise. Eierstock etwas vergrössert (Follicularcyste), an 
die seitliche Beckenwand befestigt, doch können alle Verwachsungen 
stumpf gelöst werden. Viel schwieriger gestaltet sich die Entfernung 
der linken Anhänge, Der Eileiter dieser Seite. gegen sein. Bauchende 
stark aufgeblasen und daselbst durch Verwachsungen verschlossen. 
Eierstock klein, verktimmert, in verdickte Schwarten eingebettet und 
mjt dem Eileitersende an die seitliche Beckenwand, aber bedeutend 
tiefer als rechts angeheftet. Massenligaturen hinter vorher angelegten 
Klemmen, Ventrofixation der Gebärmutter durch versenkte vier Seiden- 
nähte, welche die Vorderfläche derselben, unmittelbar unter dem Fun- 
dus, an das Peritoneum parietale anheften. Drainage des praevesi- 
calen Raumes durch Jodoformdochte. Typische Etagenbauchnaht. 
Antiseptischer Druckverband. 'Tamponade des Scheidengewölbes mit- 
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tels Jodoformgaze zur Befestigung und Ruhigstellung der Gebärmutter 
in Anteversion. 

Verlauf: Vollkommen fieberfrei. Höchste ‘Temperatursteige- 
rung am zweiten Tage nach der Operation 37,5! Grösste Pulsfrequeng 
96. Am dritten Tage Entfernung der Draindochte. Am achten Tage 
Entfernung aller Nähte. Wunde ist durch erste Vereinigung geheilt. 
Nach drei Wochen verlässt die Frau vollkommen wohl das Bett und 
am 9. März, ftinf Tage danach, das Krankenbaus. 


Befund beim Abgange: Leichte Infiltrationszone um einen 
erbsengrossen Bauchdeckenabscess, sonst weiche Nahtlinie. Gebär- 
mutter antevertirt, mit ihrem Grunde unmittelbar über der Scham- 
fuge, entsprechend dem unteren Nahtende stehend. Beweglichkeit 
der Gebärmutter keineswegs eingeschränkt; bei Hebung derselben 
wird der entsprechende Theil der Bauchwand vorgewölbt. Parame- 
trien und Douglas’scher Raum frei. Entsprechend dem linken Gebär- 
mutterhorne eine haselnussgrosse, etwas empfindliche, derbere Stelle 
(Ligaturstumpfnarbe); ebenso rechts die Amputationsstümpfe gut tast- 
bar. Subjectiv vollkommenes Wohlbefinden. — Anfang August: 
Nach einem vier Wochen langen Aufenthalte in Franzensbad ausser- 
ordentlich gekräftigt und blühend aussehend. Alle Beschwerden sind 
geschwunden. Klagt einzig nur tiber starken, schleimigen Ausfluss. 
— 10. October: Seit 14 Tagen atypische Blutungen. Keine 
Schmerzen, noch Beschwerden. Gebärmutter etwas grösser, antever- 
tirt, sebr gut beweglich. Rechtes Parametrium vollkommen frei und 
weich; links zieht von der Gebärmutter gegen die Beckenwand hin 
ein nahezu fingerdicker, gar nicht schmerzhafter Strang. 


4. Fall, Siegl, Theresia, 29 Jahre alte Wärterin, auf- 
genommen am 23. Januar 1889. Einer gesunden Familie entstam- 
mend, war sie bis zu ihrem 16. Jahre stets gesund, von da an häufig 
krank (im 16. Jahre Scarlatina, im 18. schwerer Abdominaltyphus, 
im 19. heftige Enteritis, im 20. Pleuropneumonie, im 22. Peritonitis 
mit Parametritis und Endometritis, deren Ursache nicht zu ergrün- 
den ist [Gonorrhoe?!]). Im Januar 1888 neuerdings Parametritis, 
wohl infolge einer mehrere Monate vorher erfolgten und eingestande- 
nen gonorrhoischen Infection. Längere Spitalsbehandlung. Seit jener 
Zeit unausgesetzt stechende Schmerzen im linken Hypogastrium, zum 
Theile in die Kreuzgegend ausstrahlend, welche ganz besonders zur 
Zeit der Menses sich steigern. Letztere seit dem zwölften Jahre stets 
regelmässig, von kurzer Dauer, erst in der letzten Zeit reichlicher, 
das letzte Mal vor zwölf Tagen. Hat nie geboren. 


Befund: Kräftig gebaut, gut genährt, auffallend gesundes Aus- 
sehen. Brustorgane normal. Bauch flach, Fettschicht reichlich ent- 
wickelt, nichts Abweichendes tastbar. Aeusseres Genitale kräftig ent- 
wickelt, Damm unverletzt, Scheide straff, gerunzelt, kurz. Gebär- 
mutter etwas nach links gelagert,. anteflectirt, normal gross, beweg- 
lich, nicht druckempfindlich. Scheidentheil kegelförmig mit jungfräu- 
licher Oeffnung. Anhänge beiderseits verändert, schmerzhaft. Rechter 
Eileiter etwas verdickt, gewunden, rechter Eierstock vergrössert, ge- 
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sunken, nach vorn verlagert, Beweglichkeit sehr eingeschränkt. Links 
die Verhältnisse viel unklarer; hühnereigrosse Schwellung der An- 
hänge, welche breit an die äussere Beckenwand angeheftet ist. Eine 
Unterscheidung, ob Eileiter oder Eierstock dieser Schwellung ange- 
hören, nicht möglich. 


Diagnose: Chronisch entzündliche Schwellung der Anhänge 
beiderseits (zweifellos dabei Salpingitis). Perimetritis. (Taf. X, Fig. 3.) 
Da längere Zeit fortgesetzte ambulatorische Behandlung und die nun 
drei Wochen andauernde Bettruhe in der Klinik die Schmerzen in 
keiner Weise besserten, wurde der Kranken die Operation angerathen, 
zu welcher sie sofort bereit war. 


16. Februar: Laparatomie (Lihotzky). Dauer 1!/, Stun- 
den, Hautschnitt abnorm kurz. Drehung des Tisches, Hebung des 
Beckens, Gebärmutter wird von der Scheide aus heraufgedrängt; die 
Anhänge folgen der Gebärmutter nicht, da sie festgewachsen sind. 
Die Austastung der Beckenhöhle bestätigt den Untersuchungsbefund. 
Die linken Anhänge werden zuerst entfernt. An dieser Seite ist 
der Eileiter in die Länge gezogen, an die linke Gebärmutterkante 
gelegt und mit seinem verschlossenen Ende, das keulenförmig 
aufgetrieben ist und den Hauptbestandtheil der Schwellung aus- 
macht, im Douglas’schen Raume angewachsen. Der in perimetrale 
Schwielen eingebettete Eierstock ist starr und vollkommen unbeweg- 
lich breit an die Beckenwand angelöthet. Die Abbindung wird in 
typischer Weise entlang der Gebärmutter begonnen und schreitet gegen 
die Aussenseite des Ligamentum latum langsam und mit grossen 
Schwierigkeiten vor; mit der Versorgung der seitlichen Wand wird 
abgeschlossen. Die rechtsseitigen, cystisch entarteten Anhänge werden 
ohne Aufenthalt entfernt. Hier bilden Eierstock und Eileiter zu- 
sammen eine wurstförmige Geschwulst, sind jedoch, wie schon er- 
wähnt, von einander unterscheidbar, Der Eierstock ist durch eine 
wallnussgrosse Cyste vergrössert, welche gleich anfangs platzt und 
ihren serösen Inhalt in die Bauchhöhle entleert. Die Lösungsfläche 
an der Aussenseite ist breit und blutet parenchymatös. Versorgung 
der vielen Unterbindungssttimpfe. Reinigung. Keine Drainage. Etagen- 
bauchnaht. Verband. 


Verlauf: Vollkommen fieberlos.. Am ersten Tage, nach der 
Operation Nachwirkungen der Narkose. — 25. Febr.: Entfernung 
der Nähte. Wunde durch erste Vereinigung verheilt. — 4. März: 
Steht auf. Vollkommenes Wohlbefinden. Befund beim Abgange 
am 9. März: 10 cm lange, weiche Narbe von der Bauchwunde. Ge- 
bärmutter anteflectirt, gut beweglich, Scheidentheil conisch, Mutter- 
mund gerade nach rtickwärts sehend ; die Ränder des breiten Mutter- 
körpers besonders in den oberen Theilen druckempfindlich. Rechtes 
Parametrium frei, linkes verkürzt. Darmschlingen im Douglas’schen 
Raume. Mastdarm nicht empfindlich, verschiebbar. — 12. April: 
Befund wie beim Austritte; Klage über zeitweiliges Anschwellen der 
Beine nach langem Stehen. Sonst vollkommenes Wohlbefinden. — 
22. Mai: Es stellten sich zur Menstruationszeit Blutungen ein: vom 





346 v. Rosthorn, Vierzig Fälle von Abtragung und Entfernung 


16. bis 22. April und vom 10. bis 15. Mai. Das erste Mal sehr 
reichlich und schmerzhaft, das zweite Mal gering, leicht und schmerz- 
los. Regelmiissige Vorläufererscheinungen: heftiger Kreuz-, links- 
seitiger Leistenschmerz. Geringgradige dyspeptische Erscheinungen, 
die nach Gebrauch von Carlsbader Wasser schwinden. 


5. Fall. Kurz, Maria, 40 Jahre alte verheirathete Näherin, 
aufgenommen am 18. Februar 1889. Seit dem 16. Lebensjahre regel- 
mässig menstruirt. Gesund bis auf ein seit 13 Jahren bestehendes, 
sehr hartnäckiges, vielfach schon behandeltes Magentibel. Seit 20 Jah- 
ren verheirathet, hat sie im Laufe von fünf Jahren (21. bis 25. Jahr) 
drei Mal normal geboren. Nach der letzten Entbindung kam sie in- 
folge von Mangel an Ruhe, psychischen Aufregungen, atypischen, 
starken Blutungen sehr herunter. Stetig blutig-schleimiger Ausfluss. 
Spärliche, regelmässige Menses traten zwei Monate nach der Geburt 
wieder ein, bis Ende des vorigen Monates, Im Juni des Vorjahres 
Verschlimmerung des Magenübels mit viertägigem Erbrechen. Krampf- 
artige Schmerzen leiten auch jetzt noch oft den Brechact ein. Zeit- 
weilig Verstopfung. 

Befund: Gross, hager, derbe Knochen, schlecht genährt, blut- 
arm. Puls klein, Arterien weich, sehr wenig gespannt, 80. Brust- 
korb lang, flach. Brustorgane normal. Bauch flach. Bauchdecken 
weich. Leichte Empfindlichkeit bei Druck auf die Magengegend. 
Pulsation der Bauchaorta sehr stark. Aeusseres Genitale normal, 
Damm erhalten, Vorfall der Columnen und der gerötheten Schleim- 
haut der Harnröhre. Scheide sehr kurz, breit, glatt. Gebärmutter 
nach vorn gerückt, Grund nach rechts oben gedrängt, Scheidentheil 
derb, kurz, beweglich, mit kleinem quergestellten, unregelmässig be- 
grenzten Muttermunde, Mutterkörper etwas vergrössert, druckempfind- 
lich, Der Douglas’sche Raum ausgefüllt von einer tiber mannsfaust- 
grossen cystischen Geschwulst von glatter Oberfläche, deren Beweg- 
lichkeit vollkommen eingeschränkt ist; mit ihrem oberen Pole reicht 
sie handbreit über die Schamfuge, mit dem unteren drängt sie das 
Gewölbe herab. Gebärmutter ist von der Geschwulst gänzlich zu 
trennen, selbständig beweglich, Der linke Eileiter ist über die Peri- 
pherie der Geschwulst bis zum Beckenrande verfolgbar, daselbst an 
normaler Stelle der nicht vergrösserte Eierstock tastbar. Die rechten 
Anhänge sind nicht ganz verfolgbar und erscheint es zweifelhaft, ob 
die Geschwulst dem Eierstocke oder dem Eileiter angehört. 


Diagnose: Interligamentäre Eierstockscyste. Ursprünglich war 
der linke, nicht getastete Eierstock als Ausgangspunkt angesehen 
worden, da die Gebärmutter ganz nach rechts verdrängt und über 
die Oberfläche der Geschwulst der Eileiter zu verfolgen war. 


23. Februar: Laparatomie (Lihotzky). Dauer über eine 
Stunde Hautschnitt 10 cm. Bei den Bemühungen, die Cyste im 
Wundwinkel sichtbar zu machen, reisst die äusserst dünne Wan- 
dung ein und entleert sich eine wasserklare Flüssigkeit. Dabei fällt 
auch der aufgeblasene, rechte Eileiter zusammen, so dass ein Zusam- 
menhang zwischen beiden Hohlräumen als zweifellos anzunehmen war. 
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Auslösung der Cystenwand sehr schwierig wegen tiefen Sitzes des 
untersten Theiles und ausgebreiteter Verwachsungen mit Nachbar- 
organen. Der rechte, nunmehr zusammengefallene Eileiter wird ab- 
getragen und der normal aussehende rechte Eierstock mit entfernt. 
Die normalen Anhänge der linken Seite sind nur verlagert und an- 
geheftet und werden nicht entfernt. Lösung der Verwachsungen. 
Einige Serosanähte schliessen die zwischen beiden Bauchfellblättern 
nach Entfernung der Cyste entstandene Lücke. Etagenbauchnähte, 
antiseptischer Druckverband. Die Operation wurde nur einmal durch 
eine leichte Asphyxie gestört. 


Die sofort vorgenommene anatomische Untersuchung er- 
giebt, dass die Cyste eine Hydrosalpinx (dextra) vorstellt, 
welche sich aus dem erweiterten Bauchende entwickelt hat, und mit 
dem engeren Antheile des Eileiters durch eine eingeschnürte Stelle 
in Verbindung steht, 


Verlauf: Vollkommen fieberlos und ungestört. Mit der Ope- 
ration sind alle Beschwerden, vor allem das beharrliche ErBrechen 
geschwunden. Entfernung der Nähte am achten Tage; die Wunde 
durch erste Vereinigung geheilt. Der Befund beim Abgange 
am 16. März ergiebt, dass die Seite mit den zurückgelassenen An- 
hängen gerade die weitaus empfindlichere war. Gebärmutter in nor- 
maler Anteflexion und gut beweglich. | 


In einer brieflichen Nachricht über das Befinden aus 
Freistadt (Schlesien) vom 7. Mai klagt die Frau über zeitweilig auf- 
tretenden Schmerz der linken Seite! Sonst sei sie vollkommen 
wohl; habe sich, seitdem sie das Essen vertrage und das Erbrechen 
aufgehört hat, zusehends erholt. Einige Wochen nach dem Verlassen 
der Klinik schwollen ihr nach langem Stehen die Beine an. 


6. Fall. Portugaller, Leopoldine, 34 Jahre alte ledige 
Wirterin aus Inzersdorf, aufgenommen den 15. Februar 1889. Die 
Kranke, einer angeblich gesunden Familie entstammend, war selbst 
nie erheblich krank. Heiserkeit seit Kindheit. Menses seit dem 
17. Lebensjahre, bis zum Beginne dieses Jahres vollkommen regel- 
mässig, immer reichlich, von achttägiger Dauer. Januar und Februar 
d. J. kamen sie 14 Tage zu früh, dauerten 8 Tage länger und waren 
ganz besonders reichlich; der letzte ungewöhnlich starke Blutfluss 
zwang sie, ärztliche Hülfe zu suchen. Menstruationskoliken, sowie 
Schmerzen im Hypogastrium während der Regel bestanden nie. Vor 
zwei Jahren normale Geburt. Sechs Wochen darauf Eintritt regel- 
mässiger Menses. Seit dieser Geburt jedoch besteht ein brennender, 
in der linken Regio hypogastrica festsitzender Schmerz, dessen Stärke 
sehr wechselt, aber nur bei längerer Bettruhe schwindet. Schon vor 
ihrer Schwangerschaft litt die Kranke an einem starken, eitrig-schlei- 
migen Ausflusse, welcher, nach einer Reihe von Symptomen (plötz- 
liches Auftreten nach einem Beischlafe, heftige, brennende Schmerzen 
beim Uriniren, Harndrang, Gefühl von empfindlichem Wundsein u. s. w.) 
zu schliessen, gonorrhoischen Ursprunges gewesen zu sein scheint. 
Dieser Ausfluss ist seit der Schwangerschaft wesentlich verschlimmert. 
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Seit ihrer Kindheit leidet die Kranke an Stuhlverstopfung. Nach 
Mittheilung des behandelnden Arztes Dr. Reinfuss hat eine von 
ihm schon längere Zeit beobachtete Geschwulst in den letzten Wochen 
entschieden an Grösse zugenommen. 


Befund: Klein, zart gebaut, mässig genährt, sehr blutarm. 
Brustorgane normal. Bauch schlaff, alte Streifen. Aeussere Ge- 
schlechtstheile normal, Eingang eng, Scheide kurz, glatt. Scheiden- 
theil kurz, derb, mit querem, etwa 1 cm breiten Muttermunde, Gebär- 
mutter stumpfwinklig anteflectirt, normal gross, fest, unempfindlich, 
im oberen Antheile gedreht, nach rechts vorn gedrängt durch eine 
vollkommen gut abgrenzbare, bewegliche, die ganze Höhe des linken 
Ligamentum latum einnehmende, orangengrosse, derbe, sehr empfind- 
liche Geschwulst. Scheidenschleimhaut gut darüber verschiebbar. 
Nach aussen scheint die Geschwulst etwas an die Beckenwand an- 
geheftet zu sein. Der linke Eileiter ist eine Strecke weit an der 
Oberfläche derselben tastbar. An einem Punkte, entsprechend dem 
Gebärmutterhorne, deutliche Schmerzhaftigkeit. Die rechten Anhänge, 
besonders der Eileiter, verdickt und vergrössert, dabei gesunken und 
wenig beweglich. 

Diagnose: Beiderseitige chronisch entzündliche 
Schwellung der Anhänge (Taf. IX, Fig. 8). 


24. Februar: Laparatomie (Rosthorn) (vergl. Taf. XI, 
Fig. 7). Dauer zwei Stunden. Beiderseits, besonders links, sind die 
Anhänge zusammengebacken zu unbeweglichen, angewachsenen, weit 
nach abwärts sich erstreckenden Massen, denen beizukommen zuerst 
fast unmöglich erscheint. Hebung der Gebärmutter. Abtrennung des 
linken Eileiters am Gebärmutterhorne. Weder Abbindung, noch Ab- 
klemmung des hier beträchtlich verdickten Eileiters gelingt; Fäden 
schneiden durch, Klemmen fallen ab. Der Eileiter bat eine ganz 
eigenthümliche Festigkeit; die Durchtrennung geschieht schliesslich 
mittels des Thermokauter ohne Unterbindung. Die Lichtung des Ei- 
leiters ist nicht erweitert, aber die Wandung ausserordentlich verdickt. 
Bei Druck auf den Hileiter entleeren sich aus dem mittleren Theile 
käsig-bröcklige Massen. Vereinzelte Abbindung und Durchtrennung 
des linken runden ‘Bandes. Die oben erwähnte Schmerzhaftigkeit an 
einer Stelle erklärt sich aus einer breiten Anwachsung des grossen 
Netzes, die nach Unterbindung getrennt wird. Stellenweise gelingt 
die subperitoneale Auslösung der Geschwulst, besonders gegen die 
Aussenseite zu. Rechts erscheinen die Anhänge in gleicher Weise 
verändert, nur muss hier viel tiefer bis an die Scheidenwand vor- 
gedrungen werden, um die Geschwulst in der Beckentiefe frei zu be- 
kommen. Begonnen wird wieder mit der Trennung des Eileiters und 
des runden Bandes, gleichmässig langsam bei den Trennungen vor- 
geschritten, abgeklemmt, abgebunden, ausgelöst. Hier ist die sub- 
peritoneale Wunde bedeutend tiefer und ausgedehnt, daher dieselbe 
mit Jodoformdocht drainirt wird. Etagenbauchnaht, antiseptischer 
Druckverband. Drainage des praeperitonealen Raumes. 


Verlauf: Fieberfrei, vollkommen ohne Störung. Höchste Abend- 
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temperatur 37,5, höchster Puls 104 am zweiten Tage nach der Ope- 
ration. Am vierten Tage Entfernung der Dochte, am zehnten Tage 
die der Nähte. Wunde durch erste Vereinigung geheilt. 

Befund am 16. März beim Abgange: Bauch weich, unem- 
pfindlich. Gebärmutter klein, beweglich, reclinirt, anteflectirt. Para- 
metrien vollkommen frei. — 1. November: Kann ihren Wartedienst 
wieder vollkommen besorgen. 


‘| Fall. Gregorovics, Juliana, 28 Jahre alte, ehemals 
verheirathete Magd aus Wien, aufgenommen am 4. Februar 1889. 
Aus gesunder Familie stammend, hatte bis auf einen mit 18 Jahren 
tiberstandenen Typhus keine Erkrankung von Bedeutung durch- 
zumachen. Seit dem 15. Lebensjahre regelmässig menstruirt. Die 
Regeln waren stets reichlich, von dreitägiger Dauer. Gleich nach 
der im 22. Jahre erfolgten Verheirathung stellte sich unter Kreuz- 
schmerzen, brennendem Schmerze in der Scheide und häufigem Harn- 
drange stark eitriger Ausfluss ein. Zur Zeit der jetzt oft zehn Tage 
andauernden Menses heftige Schmerzen im linken Hypogastrium, bei 
anstrengender Arbeit auch ausser der Periode. Bedeutende Verschlim- 
merung des Leidens bei Gelegenheit des geschlechtlichen Verkehres, 
welcher deshalb seit zwei Jahren gänzlich vermieden wird. Blieb 
trotz vierjähriger Ehe unfruchtbar. 


Befund: Stark gebaut, gross, kräftig, gut genährt, etwas blass. 
Brustorgane normal, Bauch leicht vorgetrieben, Bauchdecken fettreich, 
straff; Eierstocksgegend beiderseits druckempfindlich. Aeusseres Ge- 
nitale normal, Eingang eng, Scheide gerunzelt, lang. Gebärmutter 
stumpf anteflectirt, mässig vergrössert, derb, nicht empfindlich, 
Scheidentheil gross, wund. Muttermund klein. Die linken Anhänge 
bilden eine gleichmässige hühnereigrosse Anschwellung, welche, bis 
zur Beckenwand reichend, gut beweglich und scharf abgrenzbar ist. 
Rechte Anhänge nach abwärts angeheftet, nicht vergrössert, einzelne 
Theile nicht zu unterscheiden, sondern zu einer Masse verschmolzen. 

Diagnose: Doppelseitige, besonders linksseitige, chronisch ent- 
zündliche Schwellung der Anhänge. Perimetritis. 

Laparatomie (Rosthorn)!): Nichts besonders Bemerkens- 
werthes. Ä 

Anatomischer Befund (siehe Zeichnung Taf. X, Fig. 4 a, b): 
Verlauf glatt. Am 20. Tage geheilt und in bestem Wohlsein ent- 
lassen. Verreist nach Ungarn und ist keine Naehricht über das nach- 
trägliche Befinden zu erlangen. 


8. Fall Bauer, Barbara, 28jährige Magd aus Wien, auf- 
genommen den 28. Februar 1889. Aus gesunder Familie. Menses 
mit 18 Jahren eingetreten, regelmässig, reichlich, bis elf Tage 
dauernd, schmerzlos. Vor vier Jahren heftiger Ausfluss mit den Er- 
scheinungen acuter Gonorrhoe. Trotz ärztlicher Behandlung wurde 
derselbe chronisch und entwickelte sich nach einjährigem Bestande . 


1) Dieser Theil der Krankengeschichte ist in Verlust gerathen. 
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desselben eine umschriebene Bauchfellentztindung. Aufnahme in der 
Rudolfstiftung, woselbst die gewöhnliche Behandlung in Anwendung 
kam. Nach zehn Wochen gebessert entlassen, doch alsbald heftige, 
bis 14 Tage dauernde, schmerzlose Menorrhagien, welche die Kranke 
sehr schwächten und trotz einer lange fortgesetzten Ergotinbehand- 
lung nicht nachliessen. Vor einem Jahre Rückfall der Bauchfellentzün- 
dung mit neun Tage langem Krankenlager (Hofrath C. v. Braun- 
Fernwald). Die Menses wurden danach wieder regelmässig; seit 
zwei Monaten bestehen jedoch ein bei Bewegung unerträglich wer- 
dendes Stechen in der linken Inguinalgegend und heftige Kreuz- 
schmerzen. Seitens der Blase und des Mastdarmes keine Beschwer- 
den. Die Kranke ist unfruchtbar. 


Befund: Klein, zart gebaut, schwächlich, schlecht genährt, sehr 
blasse Hautfarbe. Brustorgane normal. Bauch flach, Bauchdecken 
straff. Aeusseres Genitale normal, Scheide kurz, gerunzelt. Gebär- 
mutter klein, beweglich, spitzwinklig anteflectirt, reclinirt, mit ihrer 
Aclıse schräg gestellt, Grund nach vorn und rechts verzogen. Rechter 
Eierstock gesunken, wenig beweglich, vergrössert, derb, mit seinem 
unteren Pole in den Douglas’schen Raum, und zwar in der Höhe des 
inneren Muttermundes gelagert. Rechter Eileiter anscheinend normal. 
Rechtes Parametrium verkürzt. Linke Anhänge zu einer hühnerei- 
grossen, stellenweise deutlich cystischen Geschwulst, welche nach rück- 
wärts und aussen befestigt ist, umgewandelt. 


Diagnose: Chronisch entzündliche doppelseitige Schwellung der 
Anhänge, hauptsächlich Eierstockserkrankung. Perimetritis. (Taf. IX, 
Fig. 3.) 

16. März: Laparatomie (Lihotzky). Dauer 1!/, Stunden. 
Hautschnitt sehr tief herabreichend, 10 cm lang. Zuerst Abtren- 
nung der Jinken Anhänge von der Gebärmutter; Spaltung des peri- 
tonealen Ueberzuges, Auslösung der Geschwulst subperitoneal nach 
vorausgegangener Trennung des angewachsenen Netzes und der 
Flexur. Nach Entfernung der zu einem unentwirrbaren Knäuel ver- 
schmolzenen Theile zeigt sich ein tiefer Wundtrichter, der bis nach 
Auslösung der rechten Anhänge vorläufig mit Jodoformgaze austam- 
ponirt, später durch drei Seidennähte geschlossen wird. Die rechts- 
seitigen Anhänge sind weniger entartet und werden in typischer 
Weise entfernt. Etagenbauchnaht. Antiseptischer Druckverband. 


_ Verlauf: Schwere Nachwirkungen von der Narkose. Höchste 
Temperatur am Abende des nächsten Tages 38,4, Puls 108. Schon 
die folgenden Tage fieberfrei. Subjectives Befinden gut. — 25. März: 
Entfernung der Nähte. Wunde durch erste Vereinigung geheilt. 
Befund beim Abgange am 4. April: Gebärmutter spitzwinklig 
anteflectirt, im Ganzen nach rechts gezogen, ziemlich beweglich. Links 
Empfindlichkeit der Unterbindungsstümpfe. Leichte Kreuzschmerzen. 
Geringer Fluor. — 3. Mai. Subjectives Wohlbefinden. Zur Zeit der 
Menses heftige Kreuzschmerzen und Kopfweh. Schmerzen in der 
Gegend der Unterbindungsstiimpfe (verwachsene Darmschlingen?). 
Fluss gering, aber andauernd. — 4. Juli. Seit 20. Mai bis gestern 
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unregelmässige, zeitweilig heftige Blutungen. Gebärmutter auffallend 
klein! Parametrien frei. Gar keine Druckempfindlichkeit. — 2. S&p- 
tember. Menses seit zwei Monaten ausgeblieben, vor Kurzem wieder 
eingetreten, reichlich, von fünf Tagen Dauer; vorher wieder Kopf- 
und Kreuzschmerz. Die kleine anteflectirte Gebärmutter mit ihrer 
Vorderfläche nach links gedreht und durch deutlich tastbare Stränge 
im Ligamentum latum sinistrum am Knickungswinkel nach rückwärts 
gezogen. 


9, Fall. Wetzlmayer, Katharina, 23 Jahre alte ledige 
Magd aus Wien, aufgenommen den 16. März 1889. Stand bereits 
durch 14 Tage in klinischer Behandlung (vom 21. Januar bis 4. Fe- 
bruar d. J.). Aus gesunder Familie, machte als Kind Variola durch, 
ist sonst nie krank gewesen. Menses seit dem 17. Jahre, stets regel- 
mässig, spärlich, Schon früher etwas schmerzhaft, sind sie dies in 
ganz besonderer Weise seit zwei Jahren. Seit dieser Zeit auch ein 
starker Ausfluss. Im November 1888 während der Periode heftig 
stechender Schmerz, hauptsächlich im rechten Hypogastrium, welcher, 
seither nur in kurzen Zwischenzeiten auftretend, die Kranke sehr 
herabbrachte. 


Befund: Zart gebaut, mager, blass; fieberfrei. Brustorgane 
normal. Unterleib eingesunken. Keine Geschwulst tastbar. Leichte 
Empfindlichkeit in beiden Hypogastrien. Aeusseres Genitale normal, 
schlaff; sehr grosser Kitzler. Weiter Eingang. Scheide schlaff, lang 
und weit. Gebärmutter im Körper mässig vergrössert, stumpfwinklig 
anteflectirt, nach links geneigt, beweglich. Die Eileiter beiderseits, 
besonders gegen ihr Bauchende zu, beträchtlich verdickt und schmerz- 
haft, mit diesen Enden angewachsen. Linker Eierstock deutlich ein- 
zeln tastbar, klein, narbig, eher geschrumpft, angewachsen; desgleichen 
der rechte, welcher grösser, saftreicher und schmerzhafter, dabei auch 
höher gelagert ist. Aus der Scheide reichliche, rahmig-eitrige Ab- 
sonderung. In der Scheide, entsprechend einzelnen Runzeln, um- 
schriebene flache Schwellungen bis zur Grösse eines Sandkornes, 

Diagnose: Salpingitis bilateralis chronica. Perisalpingitis und 
Perioophoritis. (Taf. X, Fig. 1.) Bettruhe, Kataplasmen und zweck- 
entsprechende Diätetik bessern den Zustand so weit, dass die Kranke 
auf eigenen Wunsch die Klinik verlassen kann. Da die Schmerzen 
neuerdings wieder in alter Heftigkeit eintraten, sie vollständig arbeits- 
unfähig wurde, kehrte sie einige Wochen darauf wieder zurück. 


23. März: Laparatomie (Rosthorn). Dauer 11/, Stunden. 
Hautschnitt kurz, 8 cm lang. Operation ohne Besonderheiten. Der 
Befund bestätigt die Diagnose vollkommen. Typische Entfernung 
der erkrankten Anhänge. Darm- und Netzverwachsungen fehlen gänz- 
lich, ZEierstöcke klein, mässig beweglich, leicht erreichbar nach 
Lösung der geringen Verklebungen. Die Eileiter im mittleren Ab- 
schnitte nicht verdickt, im seitlichen geschwellt, verschlossen, mit sehr 
hübschen, gestielten Hydatiden versehen. Die rechten Anhänge ge- 
senkt und durch Verwachsungen im Douglas’schen Raume nach ab- 
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wärts gezogen. Hinter dem kleinen linken Eierstocke der kolbig auf- 
gefriebene Eileiter. 

Verlauf: Vollkommen glatt. Puls 120, sinkt in wenigeh Tagen 
auf 100. Entfernung der Nähte am achten Tage. — 15. April. Ge- 
heilt entlassen. — 7. Mai. Vollkommenes Wohlbefinden. Geringer 
Ausfluss. Gebärmutter kleiner, anteflectirt, beweglich; Parametrien 
frei. Nicht die geringste Empfindlichkeit. Die frühere Obstipation 
ganz behoben. — 22. Mai. Klagt, dass acht Tage vor der Zeit, zu 
welcher die Menses eintreten sollen, Mattigkeit, Ueblichkeiten, Er- 
brechen, Magenbeschwerden sich einstellen. — 1. November. Mel- 
dung vollkommensten Wohlbefindens, kann wieder ohne alle Be- 
schwerde ihrer Arbeit obliegen. 


10. Fall. Stöhr, Anna, 32 Jahre alte Hausbesorgersgattin 
aus Wien, aufgenommen den 22. März 1889. Früher vollkommen 
gesund. Menses mit 18 Jahren, stets regelmässig, bis acht Tage 
dauernd, stark. Vor elf Jahren normale Geburt. Vor drei Monaten 
Abortus (Beginn des vierten Monates) angeblich infolge anstrengen- 
der Arbeit, Menses hören auf; aber vor drei Wochen heftige Metror- 
rhagien. Seit dem Abortus heftige Schmerzen im Kreuze, welche be- 
ständig zunehmen. In letzter Zeit beträchtliche Blasenbeschwerden. 

Befund: Zart gebaut, schlecht genährt, blutarm. Brustkorb 
flach ; Percussion normal. Systolisches Geräusch über dem Herzen, 
über dem Brustbeine am lautesten und schabend. Sonst nichts Ab- 
normes am Herzen, Arteria radialis weich, leicht zusammenzudrücken. 
Pulswelle niedrig, Spannung gering, 88. Deutliche Pulsation der 
Arteria dorsalis pedis. Leberdämpfung nicht verbreitert. Bauch etwas 
vorgewölbt. Leichter Grad von Tympanites. Alte Schwangerschafts- 
streifen. Aeusseres Genitale normal, Damm und Bändchen erhalten, 
Scheide kurz, glatt. Scheidentheil lang, derb, Muttermund gegen 
die Schamfuge gerichtet, weit und klaffend. Gebärmutterkörper normal 
gross, retrovertirt, empfindlich, aufrichtbar. Gebärmutter im Ganzen 
etwas nach rechts gedrängt durch eine das ganze Ligamentum latum 
sinistrum einnehmende, orangengrosse, cystische Geschwulst, welche 
von der Beckenwand ganz abzuheben und nahezu überall zu um- 
greifen ist. An der Hinterseite der Geschwulst eine wallnussgrosse, 
harte, vorspringende Masse (Hierstock), Zwischen Geschwulst und 
Gebärmutterkante eine Furche. Rechtes Parametrium frei, Eierstock 
klein, beweglich, gesunken. Blutiger Ausfluss aus dem Mutterhalse. 


Diagnose: Geschwulst des linken Eileiters (Eileiterschwanger- 
schaft mit Berstung zwischen die Blätter des Ligamentum latum?). 
(Taf. IX, Fig. 7.) 

30. März: Laparatomie (Rosthorn). Dauer °/, Stunden. 
Schnitt bis knapp an den oberen Schamfugenrand. 6 cm breite Ver- 
wachsung des Netzes mit der vorderen Bauchwand. Gebärmutter 
von der Scheide aus gehoben, erscheint breit und massig, zum Theile 
von der angewachsenen Flexur gedeckt. Links von der Gebärmutter, 
findet sich die erwähnte Geschwulst, deren Begrenzung und Lagerung 
vorläufig ganz unmöglich zu bestimmen ist. Nach Lösung derjenigen 
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Netztheile, welche an die Geschwulst angewachsen sind, zeigt sich dieser 
an die Flexur, welche sie im Bogen tiberlagert, zum Theile mittels 
starrer, zum Theile brüchiger, bandartiger oder schwartiger Massen 
unbeweglich befestigt. Die Operation wird wesentlich dadurch er- 
schwert, dass das Operationsfeld ununterbrochen durch bräunlich ge- 
färbte, aus dem vesico-uterinen Raume aufsteigende Blutmassen über- 
schwemmt wird. Bei den Lösungsversuchen reisst eine Haut, ein 
Theil der Wandung ein und kann mit Leichtigkeit ein kleinapfel- 
grosses Blutgerinnsel aus der Höhle entfernt werden. Dabei erweist 
sich das Gerinnsel als Hauptbestandtheil der Geschwulst, und gelingt 
es nun nach seiner Entfernung, die allenthalben unterwühlte paren- 
chymatös blutende Höhle auszutasten. An der Aussenseite und Rück- 
wand dieses Blutsackes sitzt, in Schwarten eingebettet, der kleine 
geschrumpfte Eierstock dieser Seite; derselbe wird entfernt. Versuch 
der Entwicklung und Entfernung der ziemlich dicken Sackwandung. 
Die grössten Schwierigkeiten werden der Lösung durch die starren 
Verwachsungen mit dem S romanum auf eine Strecke von 5 cm be- 
reitet. Es muss ein entsprechender Streifen der Wandung an dem- 
selben zurückgelassen und ein dreieckiges Stück des Mesenterium der 
Flexur mit herausgenommen werden. Abtragung der Sackwand und 
des Restes des breiten Bandes von der Gebärmutter. Rechte An- 
hänge normal, nur durch eine Menge Pseudomembranen an Darm 
und Beckenwand angewachsen, deren Lösung stumpf leicht gelingt. 
Die Anhänge selbst werden zurückgelassen. Drainage des Raumes, 
aus welchem der Sack entfernt worden war, mittels Jodoformdochte, 
Etagenbauchnaht. Antiseptischer Druckverband. 


Anatomischer Befund: Die vielen Verwachsungen gestatte- 
ten nur einzelne ‘Theile der entfernten Sackwand zu untersuchen. 
Nur durch den Zusammenhalt mit den bei der Operation angetroffe- 
nen Verhältnissen gelingt eine Klarstellung. In der Sackwand kann 
stellenweise der in dieselbe eingebettete Eileiter sowohl makroskopisch 
als mikroskopisch nachgewiesen werden. Die Aussenseite der an ein- 
zelnen Theilen sehr dicken Haut ist glatt, die Innenfläche rauh, viel- 
fach nekrotisch. Das entfernte Blutgerinnsel zeigt deutlich geschich- 
teten Bau und eine rauhe Oberfläche Mikroskopisch konnte nichts 
von Decidua an der Sackwand nachgewiesen werden. 


Verlauf: Höchste "Temperatur am nächsten Tage Abends 38,2, 
Puls 100. Verlauf vollkommen glatt. Entfernung der Dochte am 
vierten, der Nähte am achten Tage nach der Operation. Wird am 
19. April geheilt entlassen. — 14. November. Die Untersuchung be- 
stätigt eine angegebene Schwangerschaft im fünften Monate, 
Subjectiv bestes Wohlbefinden. 


11. Fall. Koblicek, Franziska, 26 Jahre alt, aufgenom- 
men den 21. März 1889. Seit dem 14. Jahre regelmässig menstruirt. 
Zwei Mal geboren; das letzte Mal vor zwei Jahren. Normales Wochen- 
bett. Seither wegen Erkrankung, angeblich an Gebärmutterentzün- 
dung, in ärztlicher Behandlung. Schmerzen im Bauche. Drängen 
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beim Stuble, hochgradige Stuhlverstopfung, fast alle 14 Tage starke 
Metrorrhagien, stark eitriger und reichlicher Ausfluss. 


Befund: Kräftig gebaut, gut genährt, etwas blutarm. Gut ge- 
wölbter Brustkorb. Bauch flach, Bauchdecken fettreich, schlaff, zahl- 
reiche alte Schwangerschaftsstreifen. Aeusseres Genitale sehr kräftig 
entwickelt, Damm abnorm hoch, Eingang sehr weit, Scheidenwände 
sehr erschlafft, glatt; Scheide lang und weit. Scheidentheil wage- 
recht gestellt, derb, lang, Muttermund klein, quer gespalten, sieht 
gegen die Seite der Schamfuge. Gebärmutterkörper ganz nach rück- 
wärts gesunken, sehr derb, vergrössert, hochgradigst stumpfwinklig retro- 
flectirt, etwas nach rechts verzogen; der Grund stösst förmlich an das 
Kreuzbein. Douglas’scher Raum nahezu gänzlich verschlossen durch 
Verwachsungsstränge, welche die hintere Gebärmutterfläche an die vor- 
dere Mastdarmwand starr befestigen. Rückbringungsversuche miss- 
lingen. Rechter Eierstock und Eileiter zu einem Körper verschmolzen, 
druckempfindlich, der Gebärmutterkante angelagert, in der Beweglich- 
keit behindert. Linkes Parametrium frei. Anhänge normal, beweglich. 


Diagnose: Retroflexio uteri fixati, Metritis chronica. Peri- 
metritis, Parametritis dextra. 


25. März: Laparatomie (Lihotzky). Dauer beinahe zwei 
Stunden. Bauchschnitt 10 cm lang. Da sich die beträchtlich ver- 
grösserte Gebärmutter nicht heben lässt, so werden zunächst die 
rechten Anhänge entfernt. Der rechte Eierstock wird mit seiner 
Längenachse nach abwärts gerichtet, in derselben verlängert. Der Ei- 
leiter ist im Bauchtheile keulenférmig geschwellt, verschlossen ; über 
sein Gebärmutterende verläuft schräg eine grössere Gefässe enthal- 
tende, unerklärte Bauchfellfalte. Zahlreiche kleine, zwischen Peeudo- 
membranen gelagerte, klares Serum enthaltende Cysten. Parame- 
trale Narben. Schwartige Verdickung und Verktirzung des Liga- 
mentum ovari. Wunde an der rechten Gebärmutterkante mit den 
Gefässstümpfen durch zwei Serosanähte geschlossen. Auch die linken 
Anhänge sind nach allen Richtungen hin verklebt, der grosse, saft- 
reiche Eierstock an die Flexur angeheftet. Auch hier wird die nach 
Entfernung der Anhänge zurückbleibende Wunde mit Serosa (vier 
Nähte) gedeckt. Die hintere Gebärmutter bis zum Grunde ist mit- 
tels straffer, flichenférmiger Verwachsungen an den Mastdarm an- 
gewachsen. Die stumpfe Lösung gelingt nicht, deshalb scharfe Tren- 
nung. Ventrofixation der befreiten Gebärmutter durch vier Seiden- 
nähte; die zwei mittleren bringen blos Peritonealtiberzug der Gebär- 
mutter mit Parietalperitoneum in Berührung; die zwei seitlichen sind 
die eigentlichen Befestigungen, indem dieselben einerseits in die Ge- 
bärmuttermuskulatur unterhalb der Hörner eindringen, andererseits 
die Bauchdeckenmuskulatur mitfassen und über den Mm. recti als 
versenkte Nähte geknüpft werden. 'Tamponade des Scheidengewölbes. 
Etagenbauchnaht. Typischer Verband. 

Verlauf: Vollkommen glatt. Temperatur nie über 37,5, Puls 
nie über 84. — 18. März. Geheilt entlassen. — 2. Mai. Klagt über 
neuerliche Kreuzschmerzen und starken Fluss. Bauch weich, keine 
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Druckempfindlichkeit. Gebärmutter hochstehend, an die vordere 
Bauchwand angewachsen, zuerst antevertirt erscheinend. Bei sorg- 
fältigerer Untersuchung zeigt der Grund deutlich das Bestreben, nach 
rückwärts zu sinken. Zur rechten Seite der in obiger Stellung be- 
findlichen Gebärmutter ein Knäuel von mit einander verlötheten Darm- 
schlingen. Warme Bäder, Massage. — 9. Mai. Die Schmerzen sind 
geschwunden, Entfernung eines sich abstossenden Fadens. — 18. No- 
vember. Bestes Wohlbefinden. Gar keine Klage. Gebärmutter in 
bester Anteversionsstellung und beweglich. Die Knickung im Grunde 
ist verschwunden. Die Seiten der Gebärmutter ganz unempfindlich. 
Leichter Katarrh des Mutterhalses. 


12. Fall. Deutsch, Rosa, 22 Jahre alte ledige Näherin aus 
Wien, aufgenommen den 27. März 1889. Menses seit dem 14. Jahre 
regelmässig, sehr reichlich, von dreitägiger Dauer. Seit sechs Wochen 
andauernd heftige Blutungen und Schmerzen in der rechten Inguinal. 
gegend und Ausflus. Während der Menses nie Schmerzen. Vor 
vier Jahren normal geboren, Wochenbett fieberlos. 


Befund: Sehr zart gebaut, schlecht genährt. Hochgradig blut- 
arm; sehr dünne, zarte Hautdecken, Links der Lungenschall etwas 
kürzer in der ganzen Höhe des Brustkorbes, Bauch flach, Bauch- 
decken schlaff. Parallel zum rechten Poupart’schen Bande verläuft 
eine ganz bewegliche, oblonge, etwa 10 cm lange Geschwulst, deren 
Abtastung sehr schmerzhaft ist. Das zugespitzte Ende liegt in der 
Höhe der Spina anterior superior ossis ilei. Aeusseres Genitale nor- 
mal, Scheide weit, kurz. Hochgradiges Lacerationsektropium der 
Muttermundslippen. Gebärmutter vergrössert, kugelig aufgetrieben, 
stumpfwinklig anteflectirt, nicht empfindlich. Cullum sehr verbreitert. 
An Stelle der rechten Anhänge eine apfelgrosse, mehrfach gelappte 
Geschwulst, welche mit der früher erwähnten übereinstimmt. Der Ei- 
leiter dieser Seite gleich von der Gebärmutter an deutlich rosenkranz- 
förmig aufgetrieben, verdickt und bis auf die Darmbeinplatte reichend. 
Mit derselben verschmolzen, in eine Biegung derselben aufgenommen, 
der Eierstock. Der linke Eileiter von der Gebärmutter gegen das 
seitliche Ende allmälig an Dicke zunehmend, gegen die Beckenwand 
zu stark blasig aufgetrieben. Dahinter vereinzelt der kleine Eierstock. 

Diagnose: Salpingitis bilateralis. (Taf. IX, Fig. 5.) 

2. April: Laparatomie (Lihotzky). Dauer eine Stunde. 
Schnitt zwei Querfinger unter dem Nabel beginnend, bis herab zur 
Symphyse reichend. Die Entfernung der Anhänge bietet wenig Schwie- 
rigkeiten. Eine Verzögerung wird durch den Umstand bereitet, dass 
an das seitliche Ende der Eileitergeschwulst der Processus vermifor- 
mis des Blinddarmes mittels Exsudatmassen fest verwachsen ist. Bei 
Lösung desselben platzt ein kleiner Wandungsabscess des Eileiters. 
Im Ligamentum infundibulo-pelvicum verlaufen geradezu übermässig 
erweiterte Venen. Vereinigung des Schlitzes im Ligamentum latum 
durch fünf Seidennähte und Anlegung drei solcher an das Gebär- 
mutterhorn. Hierauf Entfernung des keilförmig verdickten, nicht ver- 
wachsenen, linksseitigen Eileiters sammt Eierstock ohne Aufenthalt. 

‘ 24” 
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Anatomischer Befund: Rechtsseitige Anhänge: Eierstock 
langgestreckt, 8 cm lang, 1'/, cm breit, saftreich, in der Mitte ab- 
geschnürt, nicht besonders auffällig in seinem Parenchym ver- 
ändert. Ligamentum ovarii ebenso wie das Ligamentum infun- 
dibulo-pelvicum hochgradig verdickt, starr, mit überaus weiten 
Gefässen (Varices). Eileiter 14 cm lang, lateral stärker als daumen- 
dick, Wandung mächtig verdickt, Höhlung unregelmässig begrenzt, 
buchtig, grösster Umfang der Lichtung 4 cm; stellenweise knotige, 
harte Verdickungen in der Eileiterwand. Schleimhaut dick, gefaltet, 
flächenhaft gelb gestreift, nekrotisch. Zahlreiche Einschnürungen 
geben das Rosenkranzartige des uterinen Abschnittes, indess das Bauch- 
ende kolbig, dünnwandiger und verschlossen ist. Die Lacunen und 
sinuösen Buchten, welche durch eitrigen Zerfall und Einschmelzung 
entstanden sind, werden von Zerfallsmassen erfüllt (Eiterzellen, Fett- 
körnchenkugeln, freie Fetttröpfchen u. s. w.). Linksseitiger Eileiter 
ähnlich verändert, doch eher verkürzt, Bauchende weit und klaffend. 
Eierstock kleincystisch entartet. 

Verlauf: Vollkommen glatt. Entfernung der Nähte am zehnten 
Tage. Subjectives Wohlbefinden. — 21. April. Geheilt entlassen. 
Gebärmutter anteflectirt, beweglich, Parametrien frei. Unterbindungs- 
stümpfe gut tastbar, vollkommen schmerzfrei. — 1. November. Von 
atypischen Blutungen im Beginne belästigt, befindet Patientin sich 
gegenwärtig ganz wohl, kann ihrer Arbeit, mit Ausnahme des Ma- 
schinennähens, wieder wie früher nachgehen, 


13. Fall. Buxbaum, Anna, 34 Jahre alte Magd aus Wien, 
aufgenommen den 1. April 1889. Vor 21 Jahren Malaria, vor 
6 Jahren Abdominaltyphus. Erst mit 19 Jahren Menses; stets un- 
regelmässig, oft sehr stark, drei bis vier Tage dauernd. Zwei Mal 
geboren. Letzte Geburt vor acht Jahren. Beide Entbindungen ohne 
Störung, leicht; Wochenbetten kurz und fieberlos. Seit dem letzten 
starker Ausfluss; Menses sechs Wochen nach der Geburt wieder ein- 
getreten, seither regelmässig, aber sehr schwach. 

Befund: Sehr kräftig gebaut, gut genährt, mässig blutarm. 
Brustorgane normal. Bauch etwas vorgewölbt, Decken schlaff, fett- 
reich. Aeusseres Genitale klaffend, Damm hoch, Bändchen erhalten. 
Scheide weit, kurz, glatt. Scheidentheil derb, mit einem tiefen Cervix- 
risse. Gebärmutter nach rechts gedrängt, hochgestellt. Linkes Liga- 
mentum latum ausgefüllt von einer über kindskopfgrossen, kugel- 
férmigen, gut beweglichen, cystischen Geschwulst. Dieselbe überragt 
die Symphyse über Handbreite, ist zum Theil vor die Gebärmutter 
gelagert. In der Mittelebene, etwas nach rechts sich erstreckend, be- 
findet sich vor dem Gebärmutterkörper eine hühnereigrosse beweg- 
liche Cyste, von der sich ein Strang nach rückwärts verfolgen lässt 
und welche zweifellos den rechten Anhängen angehört. 

Diagnose: Linksseitige interligamentöse Ovarialcyste. Rechts- 
seitige Hydrosalpinx (?). (Taf. IX, Fig. 4.) 

5. April: Laparatomie (Lihotzky). '/, Stunde Dauer. 
Hautschnitt bis hinauf zum Nabel reichend. Punction der glatt- 
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wandigen linksseitigen Cyste, Entleerung von etwa 300 g einer blutig- 
serösen Flüssigkeit. Eileiter der Seite stark verlängert, ausgedehnt, 
über der Cyste verlaufend. Auslösung der Cystenwand nach Spal- 
tung des peritonealen Ueberzuges. Ueberall zeigen sich mächtig er- 
weiterte Gefässe. Rechts zieht der geschlingelte und erweiterte Ei- 
leiter in einem Bogen nach vorn und endet mit der erwähnten cysti- 
schen Geschwulst vor der Gebärmutter. Der von dem Eileiter um- 
lagerte Eierstock auch cystisch entartet, aber klein. Abtragung des 
Eileiters und Kierstockes typisch, Auslösung der besprochenen Cyste 
subperitoneal. Etagenbauchnaht. Typischer Verband. 


Anatomischer Befund: Länge des linken Eileiters 15 cm. 
Weite der Lichtung 6 cm (!) am seitlichen geschlossenen Ende. Linker 
Eierstock nicht zu entdecken. Rechter Eileiter verschlossen, geschlän- 
gelt, sehr weit, sowie links von einem serös-eitrigen Inhalte erfüllt. 
Die Fimbrien am geschlossenen Ende innen parallel zu einander ver- 
laufend. Eierstock an der Oberfläche nur verdicktes, injicirtes Bauch- 
fell und zahlreiche, vor der Lösung blutende Verwachsungsflächen. 
Doppelseitige Hydrosalpinx und interligamentöse Hierstockscysten. 
(Tuboovarialcyste.) 


Verlauf: Vollkommen glatt. — 29. April. Geheilt entlassen. — 
1. November. Das häufige Erbrechen nach etwas angestrengtem 
Gehen, welches nach der Operation vollkommen geschwunden war, 
hat sich erst innerhalb der letzten sechs Wochen wieder eingestellt. 
Die Scheide ist weit geblieben, die Gebärmutter nicht verkümmert. 
Scheidentheil vergrössert und sehr derb. Es wird scarificirt und die 
Ausführung einer Emmet'schen Operation vorgeschlagen. 


14. Fall. Leib, Barbara, 28 Jahre alte Dienstmagd aus 
Währing, aufgenommen den 19. März d. J. Vor sieben Jahren nor- 
male Geburt und Wochenbett. Vor drei Jahren angeblich mit Gebär- 
mutter- und Eierstocksentzündung durch vier Wochen ohne Erfolg in 
Spitalsbehandlung gestanden. Seither stets krank. Starker Ausfluss, - 
heftige Schmerzen in der linken Seite, die bei Bewegungen heftiger 
werden, auch Kreuzschmerzen. Menses seit dem 14. Jahre stets 
regelmässig, reichlich, bis acht Tage andauernd, 


Befund: Zart gebaut, gut genährt, gesunde Gesichtsfarbe; 
Brustkorb breit, leicht gewölbt; normale Brustorgane. Brustdrüsen 
sehr klein, arm an Drüsengewebe. Bauch flach, eingezogen. Aeusse- 
res Genitale normal. Eingang etwas eng. Scheide kurz, mässig weit, 
glatt. Gewölbe niedrig. Gebärmutter gross, stumpfwinklig anteflec- 
tirt, kugelig, derb, nicht empfindlich. Scheidentheil kurz, sehr hart; 
Oefinung klein, quer; rechts eine oberflächliche Cervixruptur. Gebär- 
mutter im Ganzen etwas nach rechts gezogen, gut beweglich. Rechtes 
Parametrium verkürzt. Rechter Eierstock gesunken, an die Gebär- 
mutter angelagert, gross, hart, druckempfindlich. Das linke Parame- 
trium frei, weit; Eileiter nicht verdickt; Eierstock beweglich, hasel- 
nussgross, glatt, hochgelagert. Sacrouterinligamente gespannt und 
empfindlich. 
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Diagnose: Oophoritis bilateralis. Parametritis posterior. Neu- 
ralgien (?). (Taf. XI, Fig. 10.) Eine langdauernde ambulatorische 
Behandlung ganz ohne Erfolg; desgleichen eine mehrwöchentliche Be- 
handlung derselben in der Klinik selbst. Die Kranke verlangt un- 
gesttim, von ihren, auch bei vollkommener Ruhe immer heftiger wer- 
denden Schmerzen befreit zu werden. Trotz der geringen nachweis- 
baren Veränderungen Operation. 


14. April: Laparatomie (Rosthorn). Dauer !/, Stunde. 
Veränderungen unbedeutend. Rechter Eierstock vergrössert, im Ganzen 
kleincystisch entartet, Albuginea verdickt; altes Corpus luteum auf 
dem Durchschnitte. Leichte Verklebung mit dem ganz normalen 
rechten Eileiter. Entfernung der rechtsseitigen Anhänge wie bei der 
Castration. Die der linken Seite bleiben zurück. Etagenbauchnaht, 
Gewöhnlicher Verband. 


Verlauf: Vollkommen glatt. Heilung durch erste Vereini- 
gung. Entfernung der Nähte sechs Tage nach der Operation. — 
14. October. Mai und Juni fühlte. sich die Frau wie neugeboren. 
Anfangs Juli stellten sich jedoch die alten, hauptsächlich linksseitigen 
Inguinalschmerzen ein, die sich allmälig besonders beim Gehen und 
Arbeiten zu grosser Heftigkeit steigerten. Menses regelmässig, stets 
stark, schleimig, von fünf- bis sechstägiger Dauer. Die letzten Menses 
dauerten nur drei Tage und waren schwächer (29. und 30, Septem- 
ber, 1. October). Starker Fluss seit der Operation. Befund: Ge- 
bärmutter ziemlich hochstehend, stumpfwinklig anteflectirt, im Hals- 
abschnitte durch die verkürzten, sehr empfindlichen Sacrouterin- 
ligamente nach rückwärts gezogen, Grund nach rechts verlagert und 
durch das infiltrirte rechtsseitige parametrale Bindegewebe an die 
Beckenwand angeheftet. Linker Eierstock beweglich, gross, saftreich, 
normal gelagert. Massagebehandlung. Heisse Scheidenspülungen und 
Jodeinpinselungen. — 18. November. Beschwerden dauern an. Linker 
Eierstock bedeutend an Grösse zugenommen. Entfernung desselben 
vorgeschlagen. 


15. Fall. Görlich, Johanna, 34 Jahre alte Postbeamtens- 
gattin, aufgenommen den 11. April 1889. Menses seit dem 15. Jahre 
stets regelmässig. Im 19. Jahre erste, November 1888 achte Geburt. 
11. Januar d. J. Abortus von neun Wochen mit sehr heftiger Blu- 
tung, welche sich mehrmals wiederholte. Seit Beginn der letzten 
Schwangerschaft wegen Retroflexio und leichten Descensus uteri am- 
bulatorisch mit Pessarien behandelt, die im Verlaufe der Schwanger- 
schaft überflüssig werden. Seit dem Abortus heftige, unerträgliche 
Kreuzschmerzen und hartnäckiger Ausfluss. 


Befund: Ziemlich kräftig gebaut, gut genährt, frische Gesichts- 
farbe, Brustkorb breit, gewölbt, Organe normal. Puls 102, kräftig 
und voll. Bauch flach, Bauchdecken sehr schlaff, zahlreiche alte 
Schwangerschaftsstreifen. Aeusseres Genitale normal; unvollkommener 
Dammriss; Scheide kurz, glatt, weit. Scheidentheil kurz, rundlich, 
derb; Muttermund klaffend; rechtsseitiger Einriss. Rechts glatte, 
cystische Geschwulst von Apfelsinengrösse, nach allen Seiten hin fest- 
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sitzend. Gebärmutterende des linken Eileiters scheinbar etwas ver- 
dickt, Eierstock normal gross, gut beweglich, gestielt. Gebärmutter 
gross, stumpfwinklig retroflectirt und so angeheftet, der breite Grund 
nicht zu umgreifen, etwas empfindlich. 


Diagnose: Retroflexio uteri fixati. Perimetritis. Interligamen- 
täre rechtsseitige Ovarialcyste. (Taf. IX, Fig. 9.) 


13. April: Laparatomie (Lihotzky). Dauer 1!/, Stunden. 
Einstellung des rechten Gebärmutterhornes, Abtrennung eines breiten, 
nach vorn zu gegen die Beckenwand ziehenden Verwachsungs- 
stranges der rechtsseitigen Cyste. Spaltung des Bauchfellüber- 
zuges der letzteren und Auslösung derselben nach Art der Behand- 
lung von interligamentösen Geschwülsten. Dem bietet die innige Ver- 
wachsung des daumendicken rechten Eileiters, weleher durch peri- 
metrale Verwachsungsstränge mit der Gebärmutterkante zusammen- 
hängt, mit der Cyste ein Hinderniss; es muss daher zunächst der 
Eileiter an seinem Gebärmutterabschnitte durchtrennt werden. Dabei 
platzt die Cyste und entleert sich bräunlich gefärbte Flüssigkeit. 
Hierauf wird der tief an das Scheidengewölbe herabreichende Cysten- 
balg subperitoneal frei und nach Durchtrennung des gewaltig erwei- 
terte Gefässe führenden Ligamentum infundibulo-pelvicum im Ganzen 
entfernt. Verschluss der ziemlich heftig blutenden Wundfläche an 
der Gebärmutter durch fünf Seidenknopfnähte. Linker Eileiter nor- 
mal, Eierstock gross, kleincystisch entartet. Entfernung der links- 
seitigen Anhänge in typischer Weise. Ventrofixation der Gebärmutter 
durch je eine seitliche Bauchfellmuskelnaht, welche die Vorderfläche 
nahe der Kante des Muttergrundes an die Bauchwand heftet, Etagen-. 
bauchnaht. Antiseptischer Druckverband. 

Anatomischer Befund: Rechteinterligamentöse Eier- 
stockscyste; die Cystenwandung sehr dünn, glatt; an einer Stelle 
derselben deutlich Eierstocksgewebe mit altem Corpus luteum. Der 
Hilus* ovarii noch nachweisbar. Rechter verdickter Eileiter 
winkelig abgeknickt, verschlossen; zeigt hochgradig hypertrophische 
Wandung, stellenweise mit einem Durchmesser von 2 cm; Lichtung 
ganz excentrisch gelagert, enger als normal. 

Verlauf: Glatt; Temperatur am zweiten Tage 37,6, Puls am 
ersten Tage 114, am zweiten 108, am dritten 92, Entfernung der 
Nähte am neunten Tage. Wunde durch erste Vereinigung geheilt. 
— 3. Mai. Geheilt entlassen. Grund der Gebärmutter drei Quer- 
finger unter dem Nabel, an die Bauchdecken angeheftet. — 30. August. 
Vollkommenstes Wohlbefinden. Gebärmutter in Anteversion, wie 
oben. Seiten derselben vollkommen frei, schmerzlos. Keine Menses. 


16. Fall. Zimmer, Maria, 20 Jahre alte ledige Näherin 
aus Ottakring, aufgenommen den 15. April 1889. Die ersten Menses 
im 13. Jahre, wurden im folgenden Jahre regelmässig und blieben 
so bis zu den letzten, vor acht Tagen. Stets drei Tage und spär- 
lich. Hat nicht geboren, war immer gesund. Vor zwei Jahren 
schwere Bauchfellentztindung; seitdem wechselnd heftige Schmerzen 
im linken Hypogastrium. Vor zehn Monaten bemerkte sie daselbst 





360 vw. Rosthorn, Vierzig Fälle von Abtragung und Entfernung 


eine kleine, sehr empfindliche Geschwulst, welche wieder kleiner 
wurde, in der letzten Zeit jedoch sich wesentlich vergrösserte, mit 
gleichzeitiger Steigerung der Schmerzen und Auftreten eines reichlichen 
Ausflusses, 

Befund: Kleines, mässig kräftig gebautes, blutarmes Mädchen. 
Brustorgane (trotz des Verdachtes) normal. Bauchdecken mässig ge- 
spannt, wenig eingesunken. Wird wegen der grossen Empfindlich- 
keit in Narkose untersucht. Aeusseres Genitale normal, Scheide 
mässig weit, lang, etwas runzlig. Gebärmutter klein, beweglich, ante- 
flectirt und etwas reclinirt. Vom linken Gebärmutterhorne gegen die 
Beckenwand zieht ein kleinfingerdicker, derber Strang, dem Eileiter 
entsprechend. Eierstock etwas grösser, seitwärts angeheftet. Rechter 
Eileiter im Bauchtheile stark geschwellt, über die Linea innominata 
hinaufreichend. Die Anschwellung nach aussen zu ist eine allmälige. 
Eierstock kaum vergrössert. Bedeutender Ausfluss. 

Diagnose: Salpingitis bilateralis. Perimetritis (Tuberkulose des 
Peritoneum), (Taf. XI, Fig. 5 a, b). 

19. April: Laparatomie (Lihotzky). Dauer 11/, Stunden. 
Sehr kleiner Bauchschnitt. Im unteren Abschnitte zeigt sich das 
verdickte Netz mit der vorderen Bauchwand verwachsen; Spal- 
tung desselben im Schnittbereiche und Unterbindung der blutenden 
Gefässe. Der seröse Ueberzug der Gebärmutter, sowie der mächtig 
verdickten Eileiter fühlen sich rauh an und zeigen sich, nachdem die 
Gebärmutter durch Emporheben von der Scheide aus mit Mühe in 
der Wunde sichtbar gemacht worden war, oberflächlich von kleinen, 
hirsekorngrossen, grauröthlichen Knötchen durchsetzt. Abbindung des 
Gebärmutterendes des linken Eileiters, Durchtrennung des Ligamen- 
tum latum nach partienweiser Unterbindung, stumpfe Lösung des in 
ziemlich feste Verwachsungen gebetteten, der seitlichen Beckenwand 
anhaftenden Eierstockes, worauf nach Abbindung und Trennung des 
Ligamentum ovarii et infundibulo-pelvicum die Entfernung gelingt. 
Rechterseits ist der Eileiter ebenfalls hochgradig verdickt, knotig ge- 
schwellt, die Serosa von Körnchen dicht besät, mehrfach mit der 
Beckenwand und dem Netze fest verwachsen. Nach Trennung dieser 
Stränge lässt er sich bis an sein verschlossenes Bauchende hervor- 
ziehen. Nahe diesem Ende zeigt sich eine innige Verwachsung mit 
einer Dünndarmschlinge.. Beim Versuche, diese stumpf zu lösen, 
reissen Eileiter und auch Darmwand ein, so dass in letzterer ein für 
die Fingerkuppe durchgängiges Loch entsteht. Eileiter- und Darm- 
inhalt, der sich in kleiner Menge entleert, wird sofort mit schwacher 
Carbollösung fortgeschwemmt, die eingerissene Darmschlinge rasch 
vor die Bauchwunde gelagert, letztere durch deckende Jodoformgaze 
vor Infection geschützt, die Darmverletzung in zwei Etagen durch 
feine Seidenknopfnähte geschlossen, die Darmschlinge nach sorgfälti- 
ger Desinfection zuriickgebracht. Die Entfernung des Eileiters ge- 
lingt nun anstandslos. Der Eierstock ist 'mässig vergrössert, hinter 
dem Eileiter gelagert, mit der Gebärmutterkante verwachsen. Stumpfe 
Lösung. Abbindung der Ligamente. Naht der Gebärmutterwunde. 
Reinigung des Bauchfelles. Keine Drainage. Etagenbauchnaht. Ueb- 
licher Verband. 
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Verlauf: Vollkommen glatt. Temperatur am Tage nach der 
Operation 37,9, Puls 108. Erster Verbandwechsel am zehnten Tage; 
Entfernung der Nähte, Wunde durch erste Vereinigung geheilt. — 
12. Mai. Geheilt entlassen. Befund beim Abgange: Gebär- 
mutter reclinirt, klein, wenig beweglich. Scheidentheil nach rechts 
verzogen, konisch, kurz. Linkes Parametrium ausgefüllt von einer 
fast taubeneigrossen Geschwulst, welche der Gebärmutter knapp an- 
liegt, sich weich anfühlt und bis auf den Darmbeinteller sich ver- 
folgen lässt, dabei sehr druckempfindlich ist. — 30. Juli. Subjectiv 
bestes Wohlbefinden; hat sich wesentlich erholt. Keine Menses, kein 
Fluor, Narbe straff, keine Diastase; Bauchdecken fettreich, Im 
Bauche weder Infiltrat, noch Exsudat, noch Ascites nachweisbar. Die 
frühere linksseitige Geschwulst ganz geschwunden. — 1. November. 
Eingezogenen Nachrichten zufolge bestes Wohlsein. Kann alles ar- 
beiten, vermeidet nur das Nähen mit der Maschine. 


17. Fall. Bauer, Maria, 25 Jahre alte Heizersgattin aus 
Wien, aufgenommen den 10. Mai 1889. Menses seit dem 18. Jahre 
regelmässig, reichlich, bis acht Tage dauernd; die letzten vor drei 
Wochen. Seit vier Jahren verheirathet. Keine Geburt. Früher stets 
gesund, musste sie ein Jahr nach ihrer Verehelichung mit heftigen 
Inguinalschmerzen ins Spital und lag durch zehn Wochen auf der 
Abtheilung des Prof. Salzer (Diagnose: Endometritis), Seit sechs 
Wochen infolge der alten Beschwerden wieder vollkommen arbeits- 
unfähig. Während der sonst regelmässigen Periode heftige Kreuz- 
schmerzen, die sich bei Stuhlentleerung steigern. Keine Verstopfung, 
noch Harnbeschwerden. Nachtschweisse. 


Befund: Zart gebaut, schwächlich, abgemagert, blass. Brust- 
korb kielférmig, schmal. Brustorgane normal. Bauch eingezogen. 
Aeusseres Genitale gut entwickelt, Scheide mässig weit, lang. 
Scheidentheil nach vorn sehend, konisch, derb mit kleinem‘, rund- 
lichem Muttermunde. Gebärmutter klein, spitzwinklig anteflectirt, 
stark reclinirt, wenig beweglich, hart. Rechtsseitige Anhänge zu einer 
knotigen, unregelmässig begrenzten, oberflächlich glatten, fast überall 
festsitzenden, nahezu hiihnereigrossen, sehr schmerzhaften Geschwulst 
umgewandelt. Unterscheidung von Eileiter und Eierstock unmöglich. 
Ebenso links; nur ist festzustellen, dass der Eileiter in seinem Gebär- 
mutterabschnitte verdickt und äusserst druckempfindlich ist. 


Diagnose: Bilaterale, chronisch entzündliche Schwellung der 
Anhänge. Perimetritis. 

14. Mai: Laparatomie (Rosthorn). Dauer zwei Stun- 
den. Eine der schwierigsten Operationen. Nur mit aller- 
grösster Mühe gelingt es, beim kräftigen Hochheben der Gebärmutter 
die Anhänge zum Theile sichtbar zu machen. Zunächst werden die 
rechten Anhänge aus den Verwachsungen zwischen zahlreichen ver- 
lötheten Darmschlingen förmlich ausgegraben und das Ligamentum 
infundibulo-pelvicum abgebunden. Dann wird schrittweise der bedeu- 
tend vergrösserte Eierstock aus seinen Anheftungen und einer ziem- 
lich mächtigen Exsudatmasse gelöst, um der Seite der Gebärmutter 
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beizukommen. Letztere ist am Grunde und an der Vorderseite durch 
angewachsenen Dünndarm bedeckt. Zum Schlusse erst Abtragung des 
Gebärmutterendes des Hileiters und des Ligamentum latum von der 
Gebärmutter. Links sitzen die Anhänge, zu einem unentwirrbaren 
Knäuel umgewandelt, der Seitenwand des Beckens starr und unbeweg- 
lich auf, und zu Beginn scheint eine Auslösung überhaupt unmög- 
lich. Schliesslich, nach vielen vergeblichen Versuchen, den Knäuel 
zu entwirren und die ganze Geschwulst zu heben und ordentlich zur 
Ansicht zu bringen, werden rücksichtslos Klemmen an der Aussen- 
seite tiefgreifend angelegt und alles einwärts Gelegene mit der Scheere 
durchtrennt. Zum Schlusse Abtragung des Eileiters vom Gebärmutter- 
horne und Ventrofixation der Gebärmutter in der oben beschriebenen 
Weise. Keine Drainage. Typische Naht und Verband. Die Kranke 
ist nach der so lange dauernden Operation hochgradig verfallen. Puls 
klein und schnell, 


Verlauf: Der Verfall nimmt stetig zu; Puls bis auf 160; Tem- 
peratur am Nachmittage des dritten Tages nur 38,3; Zunge stets 
feucht. Zeitweilig noch Erbrechen gallig gefärbter Flüssigkeit, sowie 
heftige, stechende Schmerzen im Bauche. Auffallend geringe Mengen 
Harnes werden von selbst entleert. Kein Abgang von Darmgasen. 
Bauch nicht aufgetrieben, aber sehr empfindlich. Die bei Sepsis so 
charakteristische Unruhe fehlt! Tod in der Nacht vom 16. zum 
17. Mai. 


Anatomischer Befund an den entfernten Theilen (Taf. XI, 
Fig. 8, 9): Rechter Bierstock vergrössert, hochgradig verändert. 
Aeusserst grosser hyaliner Thrombus. Die schmale Parenchymzone 
um diesen ödematös, weich, gelblich gestreift. Zahlreiche kleine Fol- 
liculareystchen, alte Corpora lutea, Albugines hochgradig verdickt. 
Kein Ligamentum ovarii auffindbar, ebenso fehlt ein eigentlicher Hilus. 
Rechter Eileiter lang, geschlängelt, verdickt, Der mittlere Theil mit 
dem Eierstocke innig verwachsen. Das Bauchende nicht geschlossen, 
breit und flach. Lichtung sehr eng; Wandung starr und derb. Der 
seröse Ueberzug tiberall verändert, perimetrale Verdickungen, Auf- 
lagerungen. Die linken Anhänge bilden einen kaum zu entwirrenden 
Knäuel; Eileiter verkürzt und verdickt, ohne alle Höhlung. Eier- 
stock ähnlich wie der rechte verändert, zur Hälfte eine hämorrha- 
gische Cyste darstellend, zur anderen nur schwieliges, geftissarmes 
Gewebe mit zahlreichen alten gelben Körpern und Follicularcysten ; 
ferner alten, in Verfettung begriffenen Blutgerinnseln. Alles verlöthet, 
verklebt, zerrissen und verbacken. 


Leichenbefund der in Bezug auf die Operation wichtigen 
Theile nach dem vom Docenten Dr. Richard Paltauf als Obdu- 
centen verfassten Sectionsprotokolle: In der Mittellinie zwischen 
Nabel und Schamfuge eine 13 cm lange, durch fortlaufende Naht ver- 
einigte, oberflächlich verklebte Schnittwunde, bei deren Lüftung sich 
das Zellgewebe und die Nähte eitrig durchsetzt und die Umgebung 
stark geröthet, auch missfarbig zu einer graurothen, pulpösen Masse 
zerfliessend erweist. In der Bauchhöhle freies Gas. In der rechten 
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Beckenseite, über den das kleine Becken überlagernden Darmschlingen 
und dem daselbst angewachsenen Netze gallig gefärbter Eiter und 
Darminhalt. Nach Lösung der Verklebungen finden sich an einer 
des Bauchfelles entblössten, von Pseudomembranen und Stümpfen 
solcher bedeckten Darmschlinge zwei linsengrosse Oeffnungen, aus 
welchen Schleimhaut vorgestülpt wird und Darminhalt sich entleert. 
Diese Schlinge ist etwa 60 bis 70 cm von der Jleocoecalklappe ent- 
fernt und betrifft eine jetzt noch mit einer tieferen Schlinge theilweise 
verwachsene Stelle. Der Gebärmutterkörper in der Bauchwunde an- 
genäht. Zwischen Blase und Bauchwand einerseits, der Gebärmutter 
und den Resten der Ligamente andererseits mit Eiter und Darm- 
inhalt gefüllte Höhle. Die Anhänge der Gebärmutter fehlen. Die 
hintere Wand der Gebärmutter besetzt mit theils abgelösten Pseudo- 
membranen, theils mit der vorderen Wand des Mastdarmes ver- 
wachsen, an dem unteren Schenkel der S-Schlinge ebenfalls geröthete 
und blutig unterlaufene Stümpfe von Pseudomembranen. Von der 
Seitenwand des Beckens beiderseits die abgebundenen, ebenfalls blutig 
unterlaufenen Reste der Ligamenta lata vorstehend. Der linke Harn- 
leiter in eine etwa !/, cm dicke Schwiele gebettet. Gebärmutter klein, 
anteflectirt, ihre Höhle etwas erweitert, verdickt, zottig grauroth. 
Anatomische Diagnose: Peritonitis purulenta ex ruptura et di- 
laceratione ilei; Salpingotomia et ovariotomia facta. 


18. Fall. Hirschvogel, Barbara, 27 Jahre alte, ledige 
Bedienerin aus Währing, aufgenommen den 25. April 1889. Seit dem 
16. Jahre regelmässig menstruirt. Die Menses blieben einmal im 
21. Jahre durch sechs Monate hindurch ohne sonstige Erscheinungen 
oder Veranlassung aus. Mit 24 Jahren normal geboren. Seit meh- 
reren Monaten hartnäckiger Krenz- und Inguinalschmerz, sowie seit 
mehreren Wochen starker Ausfluss. Ist nie erheblich krank gewesen. 

Befund: Zart gebaut, gut genährt, blutarm. Brustkorb breit, 
gewölbt, mit gesunden inneren Organen; leichte Lumballordose; Becken 
breit, gut entwickelt. Brustdrüsen klein und schlaf. Bauch flach, 
Bauchdecken überaus weich, zahlreiche alte Narben. Aeusseres Ge- 
nitale kräftig, Eingang gut für zwei Finger durchgängig, Scheide 
lang, glatt, weit. Scheidentheil derb, beiderseitiger Cervixriss, Ektro- 
pium der Muttermundslippen. Gebärmutter normal gross, hart, nicht 
empfindlich, anteflectirt, dabei reclinirt, Grund nach links gezogen. 
Linkes Parametrium von einer hühnereigrossen, stellenweise cystischen, 
etwas beweglichen Geschwulst ausgefüllt, welche für den veränderten 
Eierstock gehalten werden muss, da über die obere vordere Fläche 
derselben eine zweite längliche Geschwulst verläuft, welche ganz den 
Eindruck des kolbig aufgetriebenen verschlossenen Eileiters macht. Ge- 
bärmutter ein wenig gedreht und durch das verkürzte rechtsseitige 
Ligamentum latum und parametrale Bindegewebe an die hintere 
Beckenwand angeheftet. In diesen sind die auch sehr veränderten 
rechtsseitigen Anhänge eingebettet; doch gelingt es nicht, genauere 
Einzelheiten zu tasten, da die Schmerzhaftigkeit eine zu bedeutende ist. 

Diagnose: Salpingitis et Oophoritis bilateralis, Perimetritis. 
Parametritis dextra. (Taf. X, Fig. 5 a, b.) 
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26. April: Laparatomie (Rosthorn). Dauer 1!/, Stunden. 
Kurzer Bauchschnitt. Links von der Gebärmutter fand sich eine cy- 
stische, hühnereigrosse Geschwulst der Anhänge, welche bei dem Ver- 
suche, sie herauszuheben, platzt. Sie gehört dem linken Eierstocke 
an, welcher unlösbar an eine Dünndarmschlinge angewachsen ist. 
Bei der gewaltsamen Trennung wird ein kleiner Abscessherd eröffnet, 
der einerseits vom Eierstocke, andererseits von der Serosa der Darm- 
wand gebildet wird. In der Höhle flüssiger Eiter und eingedickte 
Detritus-Massen. Der Theil der Abscesswandung, welcher am Darme 
zurückbleibt, wird mittels Paquelin’s Brenner verschorft. Abtra- 
gung des linken Ligamentum latum an dessen mittlerer Seite. Stumpfe 
Auslösung des grossen Eierstockes interligamentés. Hochgradige Va- 
rices der Vasa spermatica. Eileiter stark aufgetrieben, geschlängelt, 
mit den Fransen im Douglas’schen Raume angewachsen. Rechts die 
perimetralen Verwachsungen noch bedeutender, sonst gleiche Ver- 
hältnisse. Eierstock auch vergrössert. 


Verlauf: Glatt. Temperatur am zweiten Tage 38,4, Puls 108; 
fallen an den drei folgenden Tagen zur Norm ab. Geringe Schmerz- 
haftigkeit im Bauche durch mehrere Tage. Entfernung der Nähte 
am zehnten Tage. Wunde durch erste Verklebung geheilt. — 14. Mai. 
Gesund entlassen. Befund: Gebärmutter weniger reeclinirt, 
anteflectirt, scheinbar etwas kleiner. Parametrien bis auf die tast- 
baren Unterbindungssttimpfe frei und leer. Hochgradige Erosionen 
am Scheidentheile und entsprechender Catarrh der Cervix. — 30. Juni. 
Vollkommenes Wohlbefinden. Leichter Ausflus. — 10. October. 
Keine Menses, keine Schmerzen. Starker Ausfluss, 


19. Fall. Teuch, Anna, 20 Jahre alte Prostituirte aus Wien, 
aufgenommen den 29. Mai 1889. Menses seit dem 13. Jahre, früher 
regelmässig. Seit ihrer neuen Beschäftigung, etwa seit einem Jahre 
vorgreifend, alle 14 Tage, auch viel stärker und schmerzhaft. Vor 
drei Monaten drei Wochen andauernder Blutgang. Wegen chroni- 
scher Blennorrhoe ins Krankenhaus (medicinische Abtheilung: Prof. 
Standhartner) am 28. März d. J. aufgenommen, von wo sie 
jedoch trotz Bettruhe und’ schmerzlindernder Mittel infolge Andauer 
von heftigen, besonders linksseitigen Inguinalschmerzen nicht ent- 
lassen, sondern behufs etwaiger Vornahme einer Operation an diese 
‚Klinik gewiesen wurde. Hat nie geboren. 


Befund: Zart gebaut, schwächlich, gut genährt, blutarm. Brust- 
korb gut gewölbt, normale innere Organe. Brustdrüse gut entwickelt 
und fettreich. Bauchdecken straff, linkes Hypogastrium mässig druck- 
empfindlich. Aeusseres Genitale gut entwickelt, Eingang weit, Scheide 
kurz, glatt. Gebärmutter im ganzen nach rechts herabgedrückt, 
Scheidentheil conisch, lang, mit sehr kleiner Oeffnaung. Gebärmutter 
spitzwinklig anteflectirt, derb, gross, gar nicht beweglich. Linkerseits 
eine apfelsinengrosse, deutlich fluctuirende Geschwulst, die von der 
Beckenwand gut abzugrenzen ist. An der sonst glatten Oberfläche 
ist vorn unten eine Furche tastbar, welche zwei Geschwülste (Eier- 
stock, Eileiter) von einander zu trennen scheint. Sehr heftige Schmer- 
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zen schon bei leisem Berühren. Der obere Umfang der Geschwulst 
ragt über die Linea innominata hinauf. Das uterine Ende des Ei- 
leiters scheinbar verdickt. Die rechten Anhänge zum Theile hinter 
der Gebärmutter, zum Theile an deren rechte Kante, nicht besonders 
vergrössert, aber straff angewachsen. Douglas’scher Raum sehr em- 
pfindlich. 


Diagnose: Chronisch entzündliche Schwellung der Anhänge 
beider Seiten und hochgradige Perimetritis (auf gonorrhoischer Grund- 
lage). 

en Mai: Laparatomie (Rosthorn). Dauer zwei Stunden. 
Eine der schwierigsten Operationen. Zurechtfinden gelingt anfangs 
kaum. Die grössere Geschwulst links eingebettet zwischen Därmen. 
Ein etwa haselnussgrosser Abscess mit infiltrirter Umgebung an 
einer Anlöthungsstelle an den Darm. Abtrennung geschieht links 
aussen. Sehr dünne bläulich schimmernde Cystenwandung bis tief 
hinter das Gewölbe hinabreichend. Ausgangspunkt noch unklar. 
Eierstock in Schwielen eingebettet; dieser an der Vorderseite der 
Cyste verlaufend. Eileiter reisst ein bei dem Versuche, ihn am Horne 
abzubinden. Desgleichen gelingt die subperitoneale Auslösung der 
Cyste nicht. Gebärmutter gross, in lauter Neomembranen eingehüllt. 
Die rechtsseitigen Anhänge etwas klarer. Eileiter aufgetrieben, Wan- 
dung verdickt, eingedickter, bröcklig kreidig-gelber Inhalt, Bauchende 
des Eileiters durch Pseudomembranen verschlossen, im Douglas’schen 
Raume angewachsen; reisst bei Lösung ein und entleert dicklichen, 
eitrigen Brei. Ausspülung mit 3proc. Carbollösung. Abtrennung der 
Eileiter mittels des Thermokauter. 


Verlauf: Die ersten Tage fieberfrei. Erste Temperatursteige- 
rung am Ende der ersten Woche. Von da an fast jeden Abend 
Steigerungen. Puls voll und kräftig, zwischen 80 bis 100. Zeit- 
weilig heftige Schmerzen im Bauche. Appetitlosigkeit andauernd. 
Kranke kann sich nicht erholen, sieht hochgradig blutarm aus. — 
16. Juli. Scheide eng, geschrumpft. Gebärmutter spitzwinklig ante- 
flectirt, klein, angeheftet, Grund unmittelbar hinter der Schamfuge. 
Links eine mehr als mannsfaustgrosse, sehr derbe, unbewegliche Ge- 
schwulst, welche den Douglas’schen Raum und das linke Parametrium 
einnimmt. Dieselbe ist von der Gebärmutter schwer abzugrenzen, sitzt 
der Beckenwand starr auf. Ausserdem deutliches Infiltrat des Liga- 
mentum sacro-uterinum dextrum. Kleine Exsudate um die rechts- 
seitigen Stümpfe der Anhänge. Kranke wird zur Weiterbehandlung 
auf eine medicinische Abtheilung (Prof. Drasche) aufgenommen. — 
10. October. Rückverlegung an die Klinik, Befund: Orangegrosses, 
überall der Beckenwand starr aufsitzendes Exsudat von grosser 
Schmerzhaftigkeit. Zeitweilig Eiterabgang mit dem Stuble. — 18. No- 
vember. Erholt sich wesentlich, Das Exsudat wird allmälig kleiner. 
Behandlung mit aufsaugenden Mitteln. Massage. Bäder. Elektrolyse. 


20. Fall. Botutschka, Theresia, 34 Jahre alte ledige 
Magd aus Wien, aufgenommen am 1. April 1889. Chronisches 
Magenleiden, Ikterus und damit im Zusammenhange stehende Be- 
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schwerden. Menses seit dem 16. Jahre, ziemlich regelmässig, drei bis 
vier Tage, mässig stark, Mit 25 und 28 Jahren leicht geboren, 
Wochenbetten normal. Schon seit der ersten Geburt hartnäckiger 
Ausfluss, Kreuz- und hauptsächlich rechtsseitiger Inguinalschmerz 
machen sie des Oefteren spitalsbediirftig. Vor drei Jahren längere 
Behandlung in der Abtheilung Prof. Salzer’s. Vor einem Jahre 
Abortus (ungefähr in der sechsten Woche). Seither Steigerung aller 
Erscheinungen. 


Befund: Gesund, kräftig. Bauch flach, Bauchdecken gespannt. 
Aeusseres Genitale normal. Eingang weit. Scheide kurz, glatt. 
Scheidentheil lang, aussergewöhnlich hart, Muttermund rundlich, nach 
vorn sehend. Douglas’scher Raum verstrichen. Gebärmutter etwas 
nach oben rechts gezogen und angewachsen, spitzwinklig anteflectirt. 
Rechte Anhänge nicht abzugrenzen, eingebettet in eine grosse Schwielen- 
masse des rechten Ligamentum latum. Die linken normal, gesunken, 
theilweise angeheftet. 

Diagnose: Perimetritis, Reclinatio uteri anteflexi, Parametritis 
dextra (post abortum). 

Therapie: Fiinf Wochen Massage (Herr Dr. Kumpf). Heisse 
Einspülungen, — 8. Mai wieder aufgenommen. Befund: Gebär- 
mutter reclinirt und anteflectirt, aber viel beweglicher. Rechte An- 
hänge aus den Schwielen gelöst, Eierstock schon abzutrennen. Linke 
Anhänge angewachsen, liegen ebenfalls in der Gegend der Articulatio 
sacro-iliaca, Weitere Massage ohne Erfolg. Schmerzen dauern an und 
Kranke bittet dringend, von ihrem andauernden Leiden befreit zu 
werden. 

20. Mai: Laparatomie (Lihotzky). Dauer °/, Stunden. 
Ohne besondere Schwierigkeiten. Netz und Darmschlingen durch 
Pseudomembranen an der Vorderfläche der Gebärmutter angewachsen, 
werden zuerst befreit. Gebärmutter und Anhänge im Douglas’schen 
Raume und an der hinteren seitlichen Beckenwand angeheftet. Rechts 
etwas starrer als links, Nach scharfer und stumpfer Trennung der 
Verwachsungs-Stränge und -Flächen lässt sich die Gebärmutter heben, 
und es gelingt leicht, die kleinen Anhänge in typischer Weise abzu- 
tragen. Ventrofixation der Gebärmutter durch zwei Nähte. 


Verlauf: Vollkommen glatt. Höchste "Temperatur am zweiten 
Tage 37,8, Puls 124; sinken am nächsten Tage auf 37,4 und 102. 
Nähte am neunten Tage entfernt. — 16. Juni. Geheilt entlassen. — 
30. Juni. Befinden vorzüglich. Geringer Ausfluss. Gebärmutter 
klein, anteflectirt, an der vorderen Bauchwand befestigt. Parametrien 
frei. Kreuzschmerz gänzlich verschwunden. 


21. Fall. Schnidrich, Therese, 38 Jahre alte Brauers- 
gattin aus Alberndorf, aufgenommen am 9. Mai 1889. Menses seit 
dem 16. Jahre immer regelmässig, vier bis fünf Tage, stets sehr 
stark. Sechs Mal geboren, zuletzt am 16. Juli 1888. Regeln stellten 
sich erst vor acht Tagen wieder ein. Wochenbetten stets fieberlos. 
Mitte October v. J. nach Heben von schweren Lasten ausgebreitete, 
zunehmende Schmerzen im Bauche, Ging trotzdem ihrer leichteren 
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Arbeit nach; die Anschwellung schwand zwar in wenigen Tagen, 
doch blieb grosse Empfindlichkeit über der Schamfuge und in den 
Hypogastrien zurück. Wegen gesteigerter Schmerzhaftigkeit seit Ja- 
nuar sucht sie am 21. April das Spital (Medic. Klinik, Prof. Noth- 
nagel) auf. 

Befund: Klein, mittelstarke Knochen, schlaffe Muskulatur, atro- 
phische Fettschicht. Lungen: R. H. ein Querfinger, L. H. zwei Quer- 
finger unter dem Angulus scapulae Dämpfung und abgeschwächtes 
Athmen. Herztöne rein, zweiter Pulmonalton accentuirt. Bauch stark 
vorgetrieben, überhängend, zahlreiche Schwangerschaftsstreifen an den 
schlaffen Decken ; leicht erweiterte Venen der Bauchdecken; die un- 
teren Bauchabschnitte druckempfindlich, fluetuirend, geben gedämpften 
Schall bis in die Höhe des Nabels; bei Lagewechsel Verschiebung 
der Percussionsgrenzen. Im unteren Theile des Bauches, etwas links 
von der Mittellinie, derber, scheinbar unter der Haut liegender Wulst, 
drei Querfinger breit und etwas länger. Genitale klaffend, hintere 
Scheidenwand vorgefallen. Gebärmutter normal gross, stumpfwinklig 
anteflectirt, reclinirt; Scheidentheil lang, vordere Lippe sehr weich, 
Muttermund breit, Gebärmutter gut beweglich. An der hinteren Ge- 
bärmutterfläche herablaufend beiderseits die knotig aufgetriebenen, 
kleinfingerdicken Eileiter, die, im Douglas’schen Raume angeheftet, 
denselben nahezu ganz ausfüllen. 


Diagnose: Hydrops ascites; Salpingitis bilateralis (tuberculosa). 


11. Mai: Laparatomie (Rosthorn). Dauer °/, Stunden. 
Breite Eröffnung des Bauches. Bauchdecken waren bedeutend ver- 
dickt durch das stellenweise sulzig gequollene oder schwartige, oft 
knotig verdickte Peritoneum parietale. Das letztere sowohl, als der 
seröse Ueberzug der Baucheingeweide, speciell des Netzes, besät mit 
weissgrauen Knötchen von zumeist Linsen-, zuweilen selbst Hasel- 
nussgrösse. Reichliche Ascitesflüssigkeit wird entleert. Beide Eileiter, 
in ihren Wandungen stark verdickt, geschlängelt, leicht zerreisslich 
und brüchig, werden in typischer Weise entfernt. Sorgfältige trockene 
Reinigung des Bauchfelles, 

Verlauf: Abnorm. Am ersten Tage Abendtemperatur 38,3, 
Puls 116. Nach einigen freien Tagen beginnt ein typisch remittirendes 
Fieber, das trotz sonstigen subjectiven Wohlbefindens bis zu der am 
2. Juni erfolgten Entlassung andauert, — 4. November. Schriftliche 
Nachricht: Befinden im allgemeinen zufriedenstellend, doch von Zeit 
zu Zeit nicht näher zu beschreibende, unbestimmte Schmerzen. Kann 
ihrer Beschäftigung ganz gut nachgehen, 


22. Fall. Herry, Emilie, 26 Jahre alte Tischlersgattin aus 
Währing, aufgenommen am 28. Mai 1889. Erste Menses mit 
13 Jahren, sehr reichlich, vier bis fünf Tage, zeitweilig vorgreifend. 
1884 und Frühjahr 1885 sechs Wochen andauernde Blutung im An- 
schlusse an die Menses. Im folgenden Jahre wegen Bauchfellsentzün- 
dung durch zwei Monate an das Bett gefesselt. September 1887 aty- 
pische achttägige Blutung ausser der Menstruationszeit. Seit Februar 
1888 andauernd heftige, zuletzt unerträgliche Schmerzen in beiden 
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Hypogastrien. Vollkommene Arbeitsunfähigkeit. Stuhl verzögert. 
Seit drei Wochen starker Ausfluss. Hat nie geboren. 


Befund: Ziemlich kräftig, klein, etwas blutarm. Brustkorb gut 
und breit entwickelt, mit gesunden inneren Organen. Eingang weit, 
Scheide weit, glatt, Gebärmutter klein, derb, spitzwinklig anteflectirt, 
Scheidentheil conisch, dünn; kleiner, runder Muttermund. Gebär- 
mutter im ganzen nach links verzogen. Rechtes Parametrium aus- 
gefüllt von einer faustgrossen, deutlich cystischen, angehefteten und 
bei Berührung sehr schmerzhaften Geschwulst. An der vorderen 
Fläche derselben scheint der verdickte Eileiter zu verlaufen. Links 
hühnereigrosse, ebenfalls cystische, schräg nach aufwärts bis auf den 
Darmbeinteller reichende Geschwulst. Von Eierstöcken nichts zu tasten. 


D :* gnose: Bilaterale interligamentöse Ovarialcyste. (Taf. IX, 
Fig. 1. 

1. Juni: Laparatomie (Lihotzky). Fast eine Stunde, Linke 
Geschwulst ist grösser, als man angenommen hatte. Lösung von 
Verwachsungen mit dem Darme ohne besondere Schwierigkeit. Be- 
handlung der Auslösung wie bei grossen interligamentösen Eier- 
stockscysten. Der Eileiter wird mit entfernt. Rechts die etwas 
grössere Cyste tief im Becken, der Eileiter mehr als auf der anderen 
Seite vorn verlaufend, länger, stärker verdickt, aufgebläht, geschlossen, 
in inniger Verbindung mit der Cyste. Mehrfach kleine, nussgrosse 
Cysten des Eierstockes. 

Verlauf: Vollkommen glatt. Entfernung der Nähte am achten 
Tage. Wunde durch erste Verklebung geheilt. Am 15. Tage auf 
und am 18. Mai geheilt entlassen. — 1. September. Klagt über 
Kopfschmerz und Ausfluss. Keine Menses, Eingang stark geröthet, 
Gebärmutter klein, reclinirt, Empfindlichkeit im Gewölbe, Parametrien 
fast verstrichen (ausgesprochene Erscheinungen der klimakterischen 
Rückbildung). — 19. October. Nach einem sechswöchentlichen Land- 
aufenthalte geradezu blühendes Aussehen und eigenes bestes Wohl- 
befinden. Scheide kurz, eng. Gewölbe verstrichen, Parametrien ge- 
schrumpft. Gebärmutter klein, reclinirt, anteflectirt, beweglich. Ein- 
zige Klage: Congestionen zur Zeit der Menses. 


23. Fall. Kann, Rosa, 21 Jahre alte Erzieherin aus Wien, 
aufgenommen den 6. Juni 1889. Zeitweilig Kopfschmerzen und Ver- 
dauungsbeschwerden. Menses seit dem zwölften Jahre, regelmässig, 
fünf Tage, mässig stark, schmerzlos. Einmal (October 1888) leicht 
geboren. Wochenbett zwölf Tage dauernd, fieberhaft. Schon im No- 
vember kommt sie in Spitalsbehandlung (Abtheilung Primararzt Sch olz) 
mit Schmerzen im Bauche. Nach mehrwöchentlicher Ruhe Besserung. 
Im December Menses, blieben seither regelmässig. Am 1. Mai schloss 
sich an dieselben heftige, bis 19. Mai andauernde Blutung an, welche 
durch grosse Gaben von Hydrastis gestillt wurde. Seit 14 Tagen 
wieder heftige Schmerzen im linken Hypogastrium ohne nachweisbare 
Veranlassung. Auch Schmerzen bei der etwas verzögerten Stuhl- 
entleerung. 

Befund: Klein, sehr zart gebaut, gut genährt, blass. Gesunde 
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Organe. Brustdriisen sehr klein und etwas schlaff. Bauch straff ge- 
spannt, Streifen. Aeusseres Genitale normal, Eingang weit, Scheide 
glatt, erschlafft. Scheidentheil breit, Muttermund eingerissen, Gebär- 
mutter etwas nach rechts und hinten gedrängt, stumpfwinklig ante- 
flectirt. Links eine der Gebärmutter hart anliegende, das linke Ge- 
wölbe stark herabdrängende Geschwulst, über welcher die Scheiden- 
wand gut verschiebbar ist. Rechter Eierstock stark nach rückwärts 
gelagert, nicht vergrössert. 


Diagnose: Linksseitige, chronisch entzündliche Schwellung der 
Anhänge (interligamentöse Eierstockscyste), 


8. Juni: Laparatomie (Lihotzky). Dauer eine Stunde. 
Sehr kurzer Schnitt in der Linea alba. Links eine mannsfaustgrosse, 
interligamentös gelagerte, cystische Geschwulst, die im Eierstocke ihren 
Ausgangspunkt hat, Linker Eileiter wenig verändert, nach aussen 
offen. Auslösung subperitoneal. Rechter Eileiter verdickt, kolbig, 
nach aussen zu aufgetrieben, verschlossen, mit dem Eierstocke ver- 
löthet. Dieser an die seitliche Beckenwand durch lockere, leicht zer- 
reissliche Verwachsungen befestigt. Typische Entfernung der Anhänge. 


. Verlauf gestört durch ein am Abende nach der Operation zum 
Ausbruche kommendes Erysipel des Gesichtes. Schüttelfrost, Tem- 
peratur 38,1; Puls 108, aber kräftig. Dabei subjectives Wohlbefinden. 
Absperrung der Kranken, Abgrenzung mit Heftpflasterstreifen (nach 
Wölfler). Das Erysipel bleibt ganz beschränkt, am fünften Tage 
kein Fieber mehr. Entfernung der Nähte am 8. Tage. Steht am 
14. Tage auf und verlässt am 23. Juni vollkommen wohl das Spital. — 
29. October. Allerbestes Wohlbefinden. Keine. Menses; keinerlei 
Schmerzen, Klage über leichten, jedoch wenig belästigenden Ausfluss. 


24. Fall. Bayer, Adalberte, 23 Jahre alt, ledige Hand- 
arbeiterin aus Fünfhaus, aufgenommen den 20. Mai 1889. Befand 
sich bereits vom 27. April bis 8. Mai d. J. in der Klinik. Menses 
seit dem 17. Jahre, regelmässig, mässig stark. Vor einem Jahre ge- 
boren (Gesichtslage), Blutungen durch zwölf Wochen andauernd. Im 
Sommer 1888 Abortus (dreimonatl.). Seither sehr starke, langdauernde 
Menorrhagien. Januar 1889 abermals Abortus und Spitalsbehandlung. 
Blutungen dauern an, sind oft so stark, dass die Kranke bereits sehr 
herabgekommen ist, Seit einer Woche neuerdings schwere Blutung. 
Starker Ausfluss seit der letzten Entbindung. Leichter Schmerz in 
beiden Hypogastrien. Damaliger Befund: Hochgradigste Blutleere (da- 
mit zusammenhängend auch heftige Kopfschmerzen). Bauchdecken 
sehr schlaff; Eingang weit; Scheide kurz, glatt, schlaff und weit. 
Scheidentheil lang, sehr derb, wund, leichtes Ektropium. Gebärmutter 
gross, empfindlich, mit dem Grunde in stumpfwinkliger Retroflexion 
nach links in die Kreuzbeinhöhlung gelagert. Die Anhänge sehr 
empfindlich, etwas angeheftet im Douglas’schen Raume, nicht auffal- 
lend vergréssert. Ausgiebige Ausschabung der Gebärmutter mit 
nachfolgender Chlorzinkätzung bleibt ohne Wirkung, indem einige 
Tage nach der Entlassung sich die Blutungen wieder einstellten. Da- 
her am 20. Mai wieder Aufnahme. Links eine kleinapfelgrosse, runde, 
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gut abgrenzbare, ziemlich bewegliche, cystische Geschwulst mit glatter 
Oberfläche. Ueber derselben verlaufend der verdickte Eileiter. Die 
rechten Anhänge ganz nach rückwärts gelagert, angeheftet, verändert, 
aber nicht gut abtastbar. 

Diagnose: Linksseitige chronische entzündliche Anschwellung 
der Anhänge (sowohl Eileiter als Eierstock betreffend), Retroflexio 
uteri mobilis. (Taf. IX, Fig. 6.) 


3. Juni: Laparatomie (Rosthorn). Dauer 1!/, Stunden. Links 
faustgrosse, bläuliche, interligamentöse Cyste des Eierstockes, an 
deren oberer Kante der geschlängelte, verschlossene, fast daumen- 
dicke Eileiter verläuft. Die Abtrennung wird von dem Gebirmutter- 
ende her begonnen. Nach Durchtrennung der Verbindungen zwischen 
Gebärmutter und Beckenwand gelingt die Aushebung der Anhänge 
dennoch nicht, da dieselben im Douglas’schen Raume und am Becken- 
boden zu stark angeheftet sind. Die Auslösung gelingt erst nach 
Spaltung des Bauchfelles, also subperitoneal. Rechts: kleincystisch 
entarteter Eierstock, Eileiter nicht verändert; beide im Douglas’schen 
Raume angeheftet, doch leicht zu lösen und abzutragen. Ventrofixation 
der aufgerichteten Gebärmutter. 


Zum anatomischen Befunde (Taf. XI, Fig. 2): Vom linken 
Eierstocke ist ein etwa haselnussgrosser Rest vom normalen Stroma 
erhalten. Den Rest bildet eine hühnereigrosse glattwandige Cyste mit 
scharf abgegrenzten Wandungen. Wallnussgrosses frisches Corpus 
luteum. Lichtung am vollständig verschlossenen Bauchende des linken 
Eileiters 31/, cm weit; eröffnet zeigt dieselbe lange, gelbliche Streifen 
und bis zehn zu einander parallel verlaufende, starre Längenfalten. Am 
Gebärmutterantheile ist der Eileiter auch bis zu 1!/, cm erweitert. 
Verdickung des Eileiters 4mm, wovon den Hauptantheil die Schleim- 
haut nimmt. 


Verlauf: Anfangs ganz glatt, bald Fieberbewegung, die 
auf die Bildung eines am 20. Juni, also kaum drei Wochen nach 
der Operation bereits faustgrossen linksseitigen, parametralen Exsu- 
dats zu beziehen ist. Dasselbe wird jedoch nach Einleitung der ent- 
sprechenden resorbirenden Behandlung rasch kleiner, so dass die 
Kranke bereits am 30. Juni geheilt entlassen werden kann. — 
Mitte Juli: Subjectives Wohlbefinden; weder Schmerzen noch Blu- 
tungen mehr. Bauch leicht aufgetrieben, nicht empfindlich. Gebär- 
mutter in Anteversion angeheftet, Muttermund klaffend, ektropionirt. 
Starker Cervicalkatarrh. — Mitte October: Subjectives Wohlbefinden. 


25. Fall. Stehno, Maria, 28 Jahre alte Tuchmachersgattin 
aus Jägerndorf, aufgenommen am 16. Juni 1889. Menses seit dem 
16. Jahre, regelmässig, schwach, vier bis fünf Tage. Erste Geburt 
vor sieben Jahren; leicht, Wochenbett fieberhaft, von 14 Tage Dauer; 
das Kind starb in der fünften Woche. Durch neun Monate keine 
Menses. Zweite Geburt vor vier Jahren; Wochenbett abermals länger; 
stillte ihr Kind ein Jahr hindurch. Januar 1888 dritte Geburt; in 
der zweiten Woche Schmerzhaftigkeit des Bauches, welche die Wöch- 
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nerin nahezu 1/, Jahr an das Bett fesselte. Als sie einige Wochen 
ausserhalb des Bettes zugebracht hatte, musste sie dasselbe wieder 
für mehrere Monate hüten. Es hatte sich deutlich eine sehr schmerz- 
hafte Geschwulst in der linken Leistengegend entwickelt, welche erst 
nach Aufbruch und Entleerung einer grösseren Menge Eiters ihre 
Schmerzhaftigkeit verlor und von deren Eröffnungsstelle aus eine 
Fistel zurückgeblieben war. Diese letztere secernirte noch bis Weih- 
nachten 1888. Seither ist die linke Inguinalgegend schmerzhaft und 
die Empfindlichkeit nahm in letzter Zeit derart zu, dass die Kranke 
nicht mehr ihrer Fabrikarbeit nachgehen kann. Seit mehreren Wochen 
Harndrang, kein Ausfluss. 


Befund: Kräftig, gut genährt,; Brustkorb gut gewölbt, Organe 
normal. Brüste sehr gut entwickelt, mit zahlreichen Streifen. Bauch 
weich, leicht vorgetrieben, fettreich. In der linken Inguinalgegend 
trichterförmig eingezogene Narbe. Links über dem Poupart’schen 
Bande derbe, wenig bewegliche, unregelmässige, über hühnereigrosse 
Geschwulst tastbar. Aeusseres Genitale klaffend, Bändchen erhalten, 
Columnen etwas vorgefallen. Scheide weit und lang. Scheidentheil 
kurz, Muttermund gerissen. Gebärmutter dextroponirt, antevertirt, etwas 
grösser, links von derselben die erwähnte knollige, mit der Gebär- 
mutter im Ganzen verschiebliche, von ihr durch eine seichte Furche 
getrennte, derbe Geschwulst, die gegen die seitliche Beckenwand durch 
lockere Stränge angewachsen erscheint. Linke Anhänge nicht nach- 
weisbar. Die rechten anscheinend normal. 


Diagnose: Linksseitige, chronisch entzündliche Schwellung der 
Anhänge, Perimetritis, Parametritis sinistra. 


19. Juni: Laparatomie (Lihotzky). Dauer 1!/, Stunden. 
Das Netz zieht breit über die Geschwulst und ist mit der Vorder- 
fläche der Gebärmutter fest verwachsen. Nach Trennung desselben 
gelingt es, links die faustgrosse, unbeweglich festsitzende Geschwulst 
zur Ansicht zu bringen. Dieselbe liegt in der Mittellinie fest der Ge- 
bärmutter an und ist durch Exsudatmassen am Beckenboden angeheftet. 
Grosse Schwierigkeiten bei der Lösung einer Darmschlinge, welche 
an der Innenseite der Geschwulst mit letzterer innig verwachsen ist. 
Verletzungen der Darmwandung werden mittels Nähten geschlossen. 
Die Verwachsungen an der Lateralseite werden scharf durchtrennt; 
ebenso jene an der Basis. Die rechtsseitigen Anhänge werden zurück- 
gelassen. 


Anatomischer Befund (Taf. X, Fig. 8): Linker Eier- 
stock verwandelt in eine von schwieligen Exsudatmassen und Schwarten 
umkleidete derbe Geschwulst. An Stelle des normalen Stroma er- 
scheint am Durchschnitte gekörnte, feinhöckerige, grauröthliche, eher 
weiche Neubildung, welche scharf abgegrenzt von einem ganz dünnen 
Saume normalen Eierstocksgewebes umrandet wird. Längendurch- 
messer dieser eigenthümlichen Neubildung 6 cm, Querdurchmesser 4 cm. 
Daran angrenzend ein haselnussgrosser Abscess mit dicklich grünem 
Eiter gefüllt. Zwischen den Blättern des Ligamentum latum kleine 
glattwandige Cysten. Eileiter geschlängelt, ganz abnorm gelagert, 
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mit dem veränderten Eierstocke verbacken, Wandung hypertrophisch, 
Lichtung sehr eng, schwer verfolgbar. Bauchende offen, aber durch 
Pseudomembranen verklebt. — Mikroskop: Gleichmässige Infiltration 
mit Rundzellen. Ein Theil dieser scheinbaren Neubildung aus epi- 
thelioiden Zellen zusammengesetzt. Weder Riesenzellen, noch sonst 
etwas Charakteristisches. 

Verlauf: Glatt, fieberfrei. Entfernung der Nähte am 9. Tage. 
Steht schon am 14. Tage auf. — 6. Juli geheilt entlassen. 

Mitte September: Bestes Wohlbefinden. Keine Diastase der Narbe. 
Gebärmutter gross, anteflectirt, elevirt. Links von ihr ein über pflau- 
mengrosses, derbes, unempfindliches Infiltrat. Rechtes Parametrium 
ganz frei. Menses regelmässig. 

26. Fall. Mislowetz, Maria, 26 Jahre altes Dienstmädchen 
aus Wien, aufgenommen am 6. Juni 1889. Im 16. Jahre Typhus. 
Menses seit dem 18. Jahre, stark, bis acht Tage dauernd, schmerzlos. 
Vor zwei Jalıren Geburt eines todten Kindes. Seitdem Menses spär- 
licher, nur drei Tage. Seit April 1889 Umfangszunahme des Leibes 
mit Schmerzen in beiden Hypogastrien (besonders rechts) und Kreuz- 
schmerzen. In demselben Monate schloss sich an die Menstruation 
eine sechs Wochen dauernde starke Blutung an. Anfang Juni, gleich- 
zeitig mit den Menses sehr heftige Schmerzen. 


Befund: Klein, zart, mässig genährt, blutarm. Bauch etwas 
vorgetrieben. Aeusseres Genitale normal. Scheide lang, weit, Schei- 
dentheil breit, Muttermund quer. Gewölbe herabgedräugt durch eine 
harte unbewegliche Geschwulst im Douglas’schen Raume, welche bis 
über den Beckeneingang reicht und der Gebärmutter anzugehören 
scheint. Grund der in ihren weiter vorn gelegenen unteren Ab- 
schnitten gut tastbaren Gebärmutter von der Geschwulst nicht ab- 
grenzbar. In der Gegend der linken Anhänge eine mannsfaustgrosse 
zweite Geschwulst; von der Gebärmutter bezw. ersten Geschwulst durch 
eine Furche deutlich abgetrennt, prall elastisch, glattwandig, ange- 
heftet; die Scheidenwand darüber verschiebbar. 


Diagnose: Metritis, Retroflexio uteri fixati (?), chronisch ent- 
zündliche Geschwulst der linken Auhinge, 


15. Juni: Laparatomie (Lihotzky). Dauer 1!/, Stunden. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle tastet man die mächtig vergrösserte, 
retroflectirte, hinten angewachsene Gebärmutter. Es gelingt nach 
längerem miihevollen stumpfen Trennen die Gebärmutter aus dem 
kleinen Becken etwas herauszuheben und die in perimetrale Schwarten 
eingebetteten Anhänge in Theilen und ganz zerstückelt zu entfernen. 
Zusammenhängendes Eierstocksgewebe konnte nicht zur Ansicht ge- 
bracht werden, Linke Anhänge ebenfalls angewachsen, der Eierstock 
cystös vergrössert, mit einer Darmschlinge verklebt. Der Bauchfell- 
überzug wird gespalten und Eierstock nebst dem verdickten Eileiter 
entfernt. Ventrofixation (wie immer). Etagenbauchnaht. 

Verlauf: Vollkommen glatt. Am 4. Juli geheilt entlassen. — 
17. August. Wohlbefinden; nur zeitweilig leichte Schmerzen. Zur 
Zeit der Menses starker Ausfluss, Gebärmutter antevertirt, mit dem 
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Grunde in dem unteren Drittel der Bauchnarbe angewachsen, gut be- 
weglich, rechts ein wallnuss-, links ein haselnussgrosses Exsudat um 
die Unterbindungsstümpfe. 


Anatomischer Befund: Rechter Eileiter 5 cm lang, sehr stark 
geschlängelt, verdickt. Wandung 3 mm; Breite der Lichtung an der 
Bauchöffnung, die nicht verschlossen, aber verengt ist, über 2 cm; 
starke schwartige Verdickung des Bauchfellüberzuges durch Exsudat- 
schichten. Linker Eileiter 8cm lang, weite Lichtung, Wandung nur 
wenig verdickt, Bauchöffnung offen. Eierstock vergrössert, 6 cm lang, 
über 4cm breit, mit einem Graaf’schen Follikel von 11/. em Durch- 
messer, cystös entartet, nur am Hilus ein etwa 1 cm breiter Saum 
anscheinend normalen Stromas. Auffallende Verfärbung. Verdickung 
der Tunica, Oberfläche blutig von den zahlreichen Lösungen von 
Verwachsungen. 

n 

27. Fall. Kukla, Anna, 28 Jahre alte ledige Dienstmagd aus 
Wien, aufgenommen den 31. Mai 1889. Stets gesund. Seit dem 15. Jahre 
Menses, sechs Tage, mässig stark; die letzten Mitte April. Im An- 
schlusse an dieselben vier Wochen andauernde heftige Blutung. Seit- 
her Kreuzschmerzen und sehr starke linksseitige Inguinalschmerzen. 
Vor drei Jahren normale Geburt und Wochenbett. Seit einem Jahre 
hartnäckiger Ausfluss. 


Befund: Klein, kräftig, gut genährt. Hochgradige Blutleere. 
Bauch weich, in beiden Seiten druckempfindlich. Scheide weit, glatt, 
schlaff. Scheidentheil der hochgestellten und nach vorn gebeugten 
Gebärmutter lang, mit quergespaltenem Muttermunde. Die rechte Ge- 
bärmutter entlang eine sich nach aussen zu allmälig verbreiternde, 
mit der Gebärmutter verlöthete Geschwulst bis nahe an den Vorberg 
heranreichend, Eileiter und Eierstock nicht zu trennen, Links Ei- 
leiter verdickt, an der Oberfläche einer mässig beweglichen, orange- 
grossen, cystischen Geschwulst verlaufend. 


Diagnose: Doppelseitige chronisch entzündliche Schwellung der 
Anhänge. Die hochgradigere Veränderung links mit Betheiligung der 
Eileiter. (Taf. X, Fig. 6.) 


5. Juni: Laparatomie (Rosthorn). Dauer 11/, Stunden. 
Hautschnitt 10 cm lang. Links eine Tuboovarialcyste. Die etwa 
apfelgrosse Eierstockscyste entlang verläuft sehr schön der geblähte, 
geschlängelte Eileiter. Die Anhänge liegen hoch und werden in 
typischer Weise von der Gebärmutter aus abgebunden. Die Grund- 
lage der Cyste muss, nachdem die mittleren und seitlichen Ver- 
bindungen gelöst sind, subperitoneal ausgelöst werden. Die An- 
hänge werden in einem Stücke herausgebracht. Die der rechten Seite 
sind in gleicher Weise verändert, aber viel kleiner. Typische Castra- 
tion, Der sehr breite Grund der hypertrophischen Gebärmutter wird 
nicht an die Bauchdecken angeheftet, die Wundflächen zur Seite der 
Gebärmutter nicht mit Bauchfell überdeckt. Das unterste Ende des 
Netzes war an die Vorderfläche der Cyste angewachsen. 
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Verlauf: Glatt, — Mitte September: Vollkommenes Woblbefin- 
den. — 15. November. Vorgestellt. Wohlbefinden andauernd; kann 
die schwerste Arbeit verrichten. 


28. Fall. Adensam, Anna, 23 Jahre alte Magd aus Hernals, 
aufgenommen am 12. Juni 1889. Menses seit dem 17. Jahre, stets 
unregelmässig, drei bis vier Monate aussetzend, sehr stark, fünf bis 
sechs Tage. Im letzten Jahre auffallend schwächer. Letzte Menses 
Ende Mai. Hat nie geboren. Seit mehreren Jahren schleimig-eitriger 
Ausfluss; sonst keine Erscheinungen von acuter Gonorrhoe, auch nicht 
an den Harnorganen. Vor zwei Jahren sechs Wochen im Spitale 
wegen Bauchfellentztindung. Seither im Allgemeinen wohl; nur bei 
anstrengender Arbeit stechende Schmerzen in den Hypogastrien. Seit 


sechs Wochen ohne besondere Veranlassung bedeutende Verschlim- ° 


merung; vor allem ein fortdauernder, sehr heftiger Schmerz in der 
linken Leistengegend, der vollkommen arbeitsunfähig macht. In der 
allerletzten Zeit auch in der rechten Seite, dazu starker Harndrang 
und Brennen beim Uriniren. 


Befund: Sehr kräftig, gut genährt. Brustorgane normal. Bauch 
weich, Bauchdecken fettreich. Die linke Regio hypogastrica sehr druck- 
empfindlich. Aeusseres Genitale normal, Eingang eng, Hymen grossen- 
theils erhalten, Scheide kurz, runzlig, Scheidentheil kegelförmig, lang, 
derb, Muttermund sehr klein, rund, Gebärmutter in Anteversion, ver- 
kümmert, Grund nach rechts gedrängt. Links eine sehr schmerzhafte, 
dicht an die Gebärmutter, nach aussen an die Beckenwand reichende, 
wenig bewegliche, elastische Geschwulst von Hühnereigrösse. Rechte 
Anhänge nicht deutlich abgrenzbar, Eileiter zieht nach ab- und rück- 
wärts, angewachsen. | 


Diagnose: Linksseitige, chronisch entzündliche Schwellung der 
Anhänge (Eierstock). Perimetritis. 

15. Juni: Laparatomie(Rosthorn). Dauer 11/, Stunden. Haut- 
schnitt 15 cm lang, bis an den oberen Schamfugenrand. Zuerst Abtren- 
nung des linken Eileiters am Gebärmutterhorne; die Fäden schneiden 
den sehr weichen Eileiter durch; Verschorfung der Schnittfläche an der 
Gebärmutter mittels Paquelin. Trennung des Ligamentum latum nach 
entsprechender Abbindung längs der Geburmutterkante. Die Abtra- 
gung von der Beckenwand erleidet eine Verzögerung durch unklare 
topographische Verhältnisse, trotzdem merkwürdigerweise keine Darm- 
verwachsungen vorliegen. Aus der Tiefe des Beckens wird die Ge- 
schwulst stumpf gelöst, Dann erst Versorgung der blutenden Stellen. 
Die Blasenwand ist in eine Ligatur etwas herangezogen. Die rechte 
Seite wird rasch erledigt. Resection des rechten Bauchendes 
des Eileiters (äusseres Drittel nach Schröder-Martin) wegen einer 
demselben angehörenden Cyste von Kirschengrésse, Fünf Nähte be- 
festigen die Schleimhaut an das Bauchfell. Der Eierstock etwas ver- 
grössert durch mehrere Follicularcysten; mehrere derselben werden 
eröffnet, der Inhalt entleert, der Eierstock jedoch zurtickgelassen. Sorg- 
fältige Reinigung des Douglas’schen Raumes und der linksseitigen 
Wundfläche. Typische Etagennaht der Bauchwunde. Druckverband. 
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Verlauf: Vollkommen glatt. Entfernung der Nähte am neunten 
Tage. Wunde durch erste Vereinigung geheilt. Befund beim Ab- 
gange am 3. Juli: Bauchnarbe fest. Gebärmutter klein, antevertirt, 
nirgends empfindlich, gut beweglich. Reichliche Schleimabsonderung 
aus dem Mutterhalse. 


8. October: Seither drei Mal zwei bis drei Tage andauernde 
Blutungen. Gebärmutter klein, spitzwinklig anteflectirt, nach rechts 
verlagert, ziemlich beweglich. Von Anhängen nichts tastbar. Gegend 
der Sacrouterinligamente infiltrirt, empfindlich.” Im Allgemeinen sub- 
jectives Wohlbefinden. 


29. Fall. Kozäk, Aloisia, 29 Jahre alte ledige Köchin aus 
Fünfhaus, aufgenommen den 25. Juni 1889. Menses seit dem 18. Jahre, 
regelmässig, mässig stark, drei Tage, anfangs mit Krämpfen. Die- 
selben setzten sechs Wochen naclı der einzigen vor vier Jahren statt- 
gehabten Entbindung wieder regelmässig ein; vorletzte Menstruation 
am 22. Mai, letzte am 12. Juni begonnen. Jener Geburt folgte ein 
mehrere Wochen dauerndes fieberhaftes Wochenbett und seitdem be- 
steht ein in letzter Zeit sich wesentlich verschlimmernder Ausfluss. 
Seit einigen Wochen Kreuzschmerzen und heftige Schmerzen im linken 
Hypogastrium. 

Befund: Kräftig, schlecht genährt, blutarm. Bauch mässig auf- 
getrieben, weich, in der linken Seite etwas druckempfindlich, Aeus- 
seres Genitale klaffend, weit, Bändchen erhalten. Scheide weit, hin- 
tere Wand gesenkt, Gebärmutter gross, beweglich, stumpfwinklig 
retroflectirt. Rechtsseitig tiefer Einriss der Cervix. Links an Stelle 
der Anhänge hühnereigrosse, tief gegen das Scheidengewölbe herab- 
reichende, elastische, sehr empfindliche, seitwärts angewachsene Ge- 
schwulst. Die rechten Anhänge nicht hochgradig verändert, aber 
nicht zu entwirren, in einem Knäuel aufgegangen. 


Diagnose: Retroflexio uteri mobilis. Perimetritis. Bilaterale 
chronisch entzündliche Schwellung der Anhänge. 


1. Juli: Laparatomie (Rosthorn). Dauer 11/, Stunden. 
Diagnose wird bestätigt; die hauptsächlichsten Veränderungen finden 
sich in den linken Anhängen. Gebärmutter retroflectirt, sehr weich 
und bedeutend vergrissert. Zuerst Entfernung der rechten Anhänge, 
gelingt leicht. Eileiter und Eierstock sind zusammengeballt, in peri- 
toneale, straffe Verwachsungen gelagert, die sich leicht stumpf trennen 
und damit die an sich nicht grosse Geschwulst entfernen lässt. Der 
Gebärmuttertheil des Eileiters bedeutend verdickt, aufgetrieben, von 
der des öfteren erwähnten, brüchig - zerreisslichen Beschaffenheit. 
Trennung vom Gebärmutterhorne mittels Paquelin’s:Brenner. Die 
Bauchöffnung vollständig verklebt und kolbig geschwollen. Um so 
verwickelter gestalten sich die Verhältnisse linkerseits. Hier liegt 
dem Gebärmutterhorne unmittelbar, scheinbar aus seiner Masse 
heraustretend, ein etwa taubeneigrosser, harter, starrer Klumpen an, 
mit dem vorn ein längeres Stück der Flexur innig verwachsen ist. 
Die Durchreissung der Schwielenmassen und sonstigen Reste der ent- 
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zündlichen Infiltrate gelingt endlich, ohne das Rohr des Mastdarmes 
zu eröffnen. An den Verwachsungsstellen reissen jedoch die Wan- 
dungen von kleinen umschriebenen Abscessen ein, wie solche so häufig 
beobachtet wurden, und entleeren dünnen, gelbgrünen Eiter. Daneben 
eine zweite, ebenso grosse, mehr glatte, cystische Geschwulst, die mehr 
in der Tiefe gelagert ist und dem Eierstocke angehörig sich darstellt. 
Stumpfe Ausschilung. An der Vorderseite desselben ist ein Stück 
mässig in seinen Wandungen verdickten Eileiters sichtbar. Nach der 
Beckenwand zu sind die Theile nicht angewachsen und die Haupt- 
veränderungen am Gebärmutterhorne. Die Wundfläche an der Ab- 
tragungsstelle des Hornes wird mit dem Pa quelin’schen Brenner ver- 
schorft, Ventrofixation. 


Anatomischer Befund (Taf. XI, Fig. 3): Linker Eierstock 
länglich, oval, 5cm lang, 2cm breit; zeigt am Durchschnitte einen 
schmalen, lichten Randsaum, der die erwähnte fast hühnereigrosse 
Cyste umkleidet. Die Wandung derselben ist scharf begrenzt, an der 
Oberfläche zahlreiche nekrobiotisch veränderte Stellen in allen Farben- 
abstufungen von gelb und grau. Der Eileiter vielfach geschlängelt 
in den oben erwähnten etwa taubeneigrossen harten Knollen eingelagert. 
Am Durchschnitte erscheint derselbe in Farbe und Gefüge fast ganz 
gleich schwieligem Narbengewebe; das am Quer- und Längenschnitte 
getroffene Eileiterrohr ist stellenweise sehr eng und kaum kenntlich, 
stellenweise bis 11/, cm weit und zeigt dann eine sammtartige, matt 
glänzende, längsgefaltete Schleimhaut. Letztere ist leicht injicirt, gelb 
gesprenkelt, mit Ausbuchtungen versehen, welche krümlige, einge- 
dicktem Eiter ähnliche Zerfallsmassen enthalten. 


Verlauf: Vollkommen glatt. Höchste Temperatur am Tage 
nach der Operation bis 38,2%; am nächsten nur mehr 38° — 21. Juli 
geheilt entlassen. Gebärmutter antevertirt, mit dem Grunde der Bauch- 
wand verwachsen, im Ganzen gut beweglich. 


10. September. Vollkommenstes Wohlbefinden. Gebärmutter klein, 
anteflectirt. Beckenorgane ganz frei beweglich. Rechts von der Ge- 
bärmutter kleine schmerzlose Verdickung in den Narben. 


30. Fall. La Rose, Valesca, 38 Jahre alte ledige Er- 
zieherin in Wien, aufgenommen den 27. Juni 1889. Mit zehn Jahren 
Lungenentzündung, im Pubertätsalter Blattern und Cholera. Andauernd 
kränkelnd, Erste Menses mit 14 Jahren, stets unregelmässig, drei 
Tage, oft mit Krämpfen, die letzten vor 14 Tagen. Vor zwölf Jahren 
begann das eigentliche Leiden mit schwerer Metrorrhagie (ob Abortus, 
ist nicht zu ergründen), die nach mehrwöchentlicher Dauer von selbst 
zum Stehen kam. Seitdem starker Ausfluss und zeitweilig Schmerzen 
im linken Hypogastrium, welche seit einem halben Jahre die Kranke 
beständig quälen und schon sehr herabbrachten. Stuhl träge, schmerz- 
haft. Die Kranke steht seit langer Zeit in ambulatorischer Behandlung. 
Lange Zeit wurde Massage versucht. 


“ Befund: Zart gebaut, etwas abgemagert; Haut welk, trocken, 
gelblich; am Stamme Erytheme. Bauch weich, schlaf. Scheiden- 
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eingang mässig weit. Gebärmutter klein, retrovertirt, sehr wenig be- 
weglich. Links von der Gebärmutter, weit nach hinten und oben die 
nur unbedeutend vergrösserten, mit einander verlötheten und sehr 
empfindlichen Anhänge. Die rechten fast gar nicht verändert, doch 
nicht frei beweglich. 


Diagnose: Perimetritis, Linksseitige Schwellung der Anhänge. 
Retroversio uteri fixati. 


2. Juli: Laparatomie (Lihotzky). Dauer 50 Minuten, 
Schnitt 8 cm, tief herab. Nur mit grosser Mühe gelingt es, die nach 
hinten angewachsene kleine Gebärmutter so weit emporzuheben, dass 
ihr linkes Horn zugänglich wird. Demselben sitzt breitbasig eine 
interligamentös entwickelte cystische Geschwulst von Pflaumengrösse 
auf, die bei dem Versuche, sie subperitoneal auszuschälen, einreisst 
und blutig-serösen Inhalt ergiesst. Nach schwieriger stumpfer Lösung 
vieler straffer Verwachsungen lässt sich der Cystenbalg nach Abtren- 
nung seiner Verbindungen mit Gebärmutter und seitlicher Beckenwand 
entfernen. Derselbe gehört nur dem Eierstocke an. Der rechte Ei- 
leiter erscheint wenig verändert, nur am Bauchende durch perimetri- 
tische Verwachsungen verlöthet und an den Darm befestigt. Eier- 
stock klein, tief und vorn gelagert, in schwielige Häute gebettet, gar 
nicht beweglich, Nach Durchreissung der Befestigungsstränge an der 
hinteren Gebärmutterwand kann dieselbe aufgerichtet und ventrofixirt 
werden, Etagenbauchnaht. Typischer Verband. 


Verlauf: Vollkommen glatt, fieberfrei. Schwere Nachwirkungen 
der Narkose und danach andauernd hysterische Symptome. Das Er- 
brechen dauert wochenlang fort. Dabei die Klage über Brennen beim 
Uriniren, Schmerzen beim Stuhle. Alle Behandlungsverfahren schei- 
tern. Bei der am 27. Juli erfolgten Entlassung kann an der Seite 
der schon in Anteversion befindlichen, gut beweglichen Gebärmutter 
nichts von einem Exsudate nachgewiesen werden. Befinden andauernd 
schlecht. Erbrechen und Blasenbeschwerden bestehen fort, 


5. September neuerdings vorgestellt. Erbrechen hat bedeutend 
nachgelassen. Keine Menses, auch keine Beschwerden zur Zeit der 
Menstruation. Subjectiv etwas wohler und gekräftig. Doch Kreuz- 
schmerz, linksseitiger Inguinalschmerz, Schmerzen im Mastdarme beim 
Stuhle, das Brennen beim Harnlassen bestehen fort. Abgang kleiner 
Mengen Eiters mit dem Stuhle? Gebärmutter klein, schön in Ante- 
version ventrofixirt. Links ein orangegrosses parametrales Exsudat. — 
8. October. Exsudat gänzlich geschwunden. Sacrouterinligamente 
kurz, gespannt, infiltrirt und schmerzhaft. Klagen dauern an. — 
18. November. Bedeutend wohler. Bis auf den Kreuzschmerz keine 
Beschwerden mehr. 


31. Fall. Nagel, Bertha, 26 Jahre alte Bäuerin aus Rauten- 
berg in Mähren, aufgenommen den 24. Juni 1889. Stand schon ein- 
mal in klinischer Behandlung (vom 19. bis 31. Mai d. J.). Bis zu 
ihrer vor vier Jahren erfolgten Verheirathung vollkommen gesund. 
Seitdem Kreuz- und Inguinalschmerzen, Drängen und Ziehen nach 
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abwärts, Stuhlbeschwerden, häufigen Harndrang, Brennen beim Uri- 
niren, Ausfluss. Seit einem Jahre haben die Beschwerden derart zu- 
genommen, dass die Kranke arbeitsunfähig wurde. Dazu noch aus- 
strahlende Schmerzen in den unteren Gliedmaassen und hoher Grad 
von vollkommener Appetitlosigkeit, welcher den Ernährungszustand 
wesentlich beeintriichtigte. Bald nach dem Einsetzen der inguinalen 
Schmerzen andauernd heftiges Jucken und Brenneu am äusseren Ge- 
nitale, das an Stärke wechselte, manchmal derart wurde, dass sie sich 
blutig kratzte. Sie wurde von Seiten der behandelnden Landärzte 
über ihren Zustand nicht aufgeklärt. Geschwiire seien nie vorhanden 
gewesen. Eine ausgesprochene Erkrankung ihres Mannes wird in 
Abrede gestellt. Menses seit dem 15. Jahre stets regelmässig, stark, 
vier bis fünf Tage; die letzten Ende April. Hat nie geboren, 


Befund: Kräftig, abgemagert; Bauch eingezogen, ohne Narben; 
Bauchdecken straff, etwas empfindlich. Aeusseres Genitale abnorm, 
ganz das Bild der von Breisky beschriebenen Kraurosis 
vulvae darbietend: an der hinteren Commissur eine tiefgreifende 
Spalte, die das ganze Schambändchen durchsetzt; sehr schmerz- 
haft. Grosse Lippen verkümmert, fettarm. Kleine Lippen fehlen 
gänzlich; an deren Stelle umgiebt den Eingang ein weisser Narben- 
saum; Kitzler asymmetrisch gelagert, ohne Eichel. Auch die Umgebung 
der letzteren verkümmert, geschrumpft, weiss. Der Eingang durch 
Narbenzug verengt; Scheidenklappe in Form einer Leiste erhalten. 
Scheide mässig weit, kurz; Scheidentheil kegelförmig, derb, zugespitzt 
mit ganz kleiner, runder Oeffnung. Mutterkörper mässig gross, in 
stumpfwinkliger Retroflexion, nach rechts etwas verzogen, beweglich. 
Im linken Parametrium geringgradige Verdichtung, sonst frei. Sacro- 
uterinligamente beiderseits gespannt, empfindlich. Anhänge nicht we- 
sentlich verändert. 

Diagnose: Retroflexio uteri mobilis. Die Aufrichtung der 
Gebärmutter gelingt ohne Narkose leicht; doch scheitern alle 
Versuche, die Gebärmutter in dieser verbesserten Stellung zu erhalten. 
Passende Pessare stellen dieselbe nicht fest und gut genug und ver- 
ursachen Schmerzen. Wir entschlossen uns nach vielen vergeblichen 
Versuchen zur Ventrofixation. 

26. Juni: Laparatomie (Rosthorn), Dauer !/, Stunde. 
Schnitt 6 cm. Es kann der Muttergrund ohne Schwierigkeit in den 
unteren Wundwinkel heraufgehoben werden. Entfernung der etwas 
vergrösserten, kleineystisch entarteten Eierstöcke, indess die gar nicht 
veränderten Eileiter zurückgelassen werden. Ventrofixation in der 
üblichen Weise, Etagenbauchnaht. Typischer Verband. 

Verlauf: Vollkommen glatt. An den ersten Tagen nach der 
Operation schon wesentlich besseres subjectives Befinden. — Am 
14. Juli geheilt entlassen. — 1. November. Vollkommen wohl, kann 
die schwerste Arbeit wieder verrichten. 

32. Fall. Richter, Franziska, 28 Jahre alte Näherin aus 
Hernals (Prostituirte), aufgenommen den 26. Juni 1889. Seit dem 
- 16. Jahre menstruirt, stets sehr reichlich, fünf bis sechs Tage. Ein- 
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zige Geburt vor zehn Jahren (Frühgeburt im siebenten Monate). 
Wochenbett normal. Nach zehn Monate dauerndem Ammendienst 
wieder Menses. Angeblich vor sechs Jahren zwang sie „Gebärmutter- 
entzündung‘‘, mehrere Wochen das Bett zu hüten. Zwei Jahre später 
viel heftigerer Rückfall mit starken Bauchschmerzen und Fieber. Zwei 
Monate Behandlung im Spital. Vor zwei Jahren abermals Bauchfell- 
entzündung; wieder sechs Wochen im Spitale. Seit vier Monaten 
Zunahme der Bauchschmerzen, jetzt äusserst heftig im linken Hypo- 
gastrium und Beine. Dabei häufig Erbrechen; starker Kopfschmerz ; 
Appetitlosigkeit und schmerzhafte Harnentleerung. 

Befund: Kräftig; mässig genährt; bleich. Bauch leicht vor- 
gewolbt. Bauchdecken schlaff, fettreich, mit zahlreichen Streifen. 
Beide Hypogastrien druckempfindlich. Scheide sehr weit und glatt. 
Scheidentheil verbreitert. Muttermund quer, eingerissen. Gebärmutter 
gross, anteflectirt, nach rechts verdrängt. Im linken Parametrium 
mehr als faustgrosse, äusserst druckempfindliche, derb elastische Ge- 
schwulst bis an das Scheidengewölbe und in seinem unteren Abschnitte 
durch lockere Verwachsungen an die Beckenwand befestigt. Die obere 
Kuppe hat knollige Anschwellungen. Sie ist vollkommen abzugrenzen 
und nur wenig beweglich. 

Diagnose: Chronisch entzündliche Schwellung der Anhänge 
(Geschwulst des Eileiters, gonorrhoischen Ursprunges?). Recidivirende 
Pelveoperitonitis. 

29. Juni: Laparatomie (Lihotzky). Dauer 1?/, Stunden. 
Hautschnitt 15 cm. Der grosse, von angewachsenen Netztheilen 
bedeckte Gebärmutterkörper ist leicht einzustellen. Abtrennung des 
Netzes. Die linke Geschwulst der Anhänge erweist sich in den oberen 
Theilen als der mehr als daumendicke, mit knolligen Auftreibungen 
versehene Eileiter. Durchtrennung des Gebärmutterendes mittels 
Paquelin’schen Brenners, stumpfe Lösung von einer angewachsenen 
Darmschlinge, wobei der Eileiter einreisst und Eiter ausfliesst. Mühe- 
volle Entwicklung des im Douglas’schen Raume in Exsudatmassen 
eingebetteten Bauchendes des Eileiters, Trennung der Verwachsungs- 
stränge von der seitlichen Beckenwand und Entfernung der Geschwulst 
ohne stärkere Blutung. Vorläufige Tamponade der Wundhöhle mit 
Jodoformgaze. Rechte Anhänge mit dem schwielig verdickten Mesen- 
terium einer Dünndarmschlinge verwachsen. Stumpfe Lösung und 
Entfernung des tiefliegenden schlaffen, pflaumengrossen Eierstockes 
sammt dem auch im Gebärmutterabschnitte verdickten Eileiter. 

Verlauf: Glatt. Befund bei der Entlassung am 22. Juli: 
Geheilt. Subjectiv vollkommenes Wohlbefinden. Hautnarbe derb. Ge- 
bärmutter in Anteflexion, klein; links von derselben ein etwa tauben- 
eigrosses, empfindliches Infiltrat. 

9, August. Die Kranke, die zweifellos sich nicht geschont hat, 
klagt über heftige Schmerzen im Bauche (seit drei Tagen). Vor zehn 
Tagen sechs Tage bindurch Ausscheidungen von sehr wässerig-schlei- 
migem Menstrualblute. Befund: Gebärmutter stumpfwinklig ante- 
flectirt, wenig beweglich. Linkerseits ein vollkommen starres, festes, 
rundliches, unbewegliches, mehr als kindskopfgrosses, perimetrales Ex- 
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sudat, leicht durch die Bauchdecken zu tasten. Seine obere Grenze 
reicht bis zu einer, den Nabel und die linke Spina ossis ilei a. 
s. verbindenden Linie, die rechte bis tiber die Mitte des Bauches 
hinaus, Kleines Becken grossentheils frei, der Douglas’sche Raum 
leer. — 16. August. Sieht sehr elend aus und fiebert. Perforation 
durch die Bauchnarbe; die ehemaligen Wundränder auf 3 cm klaffend 
auseinandergewichen und granulirend. Die Sonde dringt in einen unter- 
wtihlten Raum und durch eine kleine verborgene Lücke in die Ab- 
scesshöhle 7 cm tief.” Erweiterung dieser Oeffnung, Drainage. Eiter- 
abgang mit dem Stuhle. Seither Wohlbefinden. Durch das Drain, 
das täglich durch ein stärkeres ersetzt wird, fliessen grosse Mengen 
Eiters ab. Aufnahme in eine medicinische Abtheilung. — 8. October. 
Exsudat bedeutend kleiner, Schmerzhaftigkeit geringer. Eiterung 
dauert durch das Drain gleichmässig fort; während der letzten Tage 
angeblich auch etwas Eiter durch den Mastdarm. — 1. November. 
K othfistel. 4) 

33. Fall. Thyri, Frieda, 33 Jahre alte N&herin aus Wien, 
aufgenommen den 30. Juni 1889. Vor zehn Jahren lange dauernde 
Intermittens, sonst stets gesund. Menses seit dem 14. Jahre, mässig, 
drei Tage, schmerzlos. Im 17. Jahre setzten sie sechs Monate hin- 
durch aus. Seither zeitweise unregelmässig, vorgreifend und reich- 
licher. Hat einmal, im October 1887, geboren. Seitdem stechende 
Leisten- und Kreuzschmerzen und hartnäckiger Ausfluss, Lange Zeit 
an der Klinik des Prof. C. v. Braun-Fernwald eines Exsudates 
halber ohne wesentliche Besserung massirt. Bedeutende Verschlim- 
merung während der letzten Wochen. 


Befund: Mittelgross, kräftig, blutarm, mässig genährt. Bauch 
flach, ohne Streifen. Links leichte Druckempfindlichkeit. Scheide 
weit, glatt. Scheidentheil verbreitert mit querem, eingerissenem Mutter- 
munde. Leistenförmige Narbe bis in das Gewölbe. Gebärmutter 
mässig vergrössert, antevertirt, Grund hinter der Schamfuge. Linker 
Eileiter bedeutend verdickt, knotig angeschwollen, wagerecht nach 
aussen zu ziehend. Der normale Eierstock mit dem Ende des Ei- 
leiters verwachsen, an die Beckenwand angelöthet. Rechtes Para- 
metrium etwas ktirzer. Die Anhänge dieser Seite kaum verändert. 

Diagnose: Salpingitis chronica (puerperalen Ursprunges), haupt- 
sächlich linkerseits. Perimetritis ? 

6. Juli: Laparatomie (Lihotzky). Dauer ®/, Stunden. Bauch- 
schnitt 6 cm lang. Leichte Entfernung der beiderseitigen, sehr ver- 
änderten Anhänge, hauptsächlich des linken Eileiters. 


Anatomischer Befund (Taf. XI, Fig. 6): Beide Eierstöcke 
flach, gross, saftreich, theilweise kleincystisch verändert, beiderseits 
Corpora lutea verschiedener Altersstufen. Parenchym sonst im All- 
gemeinen normal. Ligamenta lata hochgradig verdickt. Bauchfell- 
überzug stark injieirt, sammtartig, alle Windungen des Eileiters über- 


1) Während der Durchsicht dieser Arbeit hat sich Patientin als voll- 
kommen geheilt — nach längerer Behandlung an einer chirurgischen Ab- 
theilung — vorgestellt. 
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brückend, aber abzulösen. Beide Eileiter hochgradigst geschlängelt, 
verschlossen, enthalten gelbgrüne, seröse, eiterähnliche Flüssigkeit. 
Wandung nur an dem der linken Seite verdickt. Lichtung weit. Die 
hypertrophische Schleimhaut in unregelmässige Längenfalten gelegt, 
oberflächlich nekrotisch und gelb. 

Verlauf: Vollkommen glatt. Am elften Tage wird ein hasel- 
nussgrosser Nahtabscess eröffnete Am 27. Juli Entlassung. Para- 
metrien frei, nicht einmal empfindlich. 


26. September. Vollkommenstes Wohlbefinden. Gebärmutter klein, 
antevertirt, beweglich. 


34. Fall. Nussbaum, Mathilde, 23 Jahre alte Handarbei- 
terin aus Wien, aufgenommen den 3. Juli 1889. Menses seit dem 
14. Jahre, fünf bis sechs Tage, fast stets mit leichten Koliken. Ein- 
zige Geburt vor drei Jahren. Seither öfters Kreuz- und Leisten- 
schmerzen, die seit fünf Monaten heftiger und andauernder wurden. 
Seit einem Monate Harndrang. Beischlaf schmerzhaft, immer von 
leichten Blutungen gefolgt. 


Befund: Mittelgross, mässig gut genährt, blutarm, Brustkorb 
lang und flach; Brustdrüsen klein, verkiimmert. Bauch eingesunken. 
Bauchdecken runzelig. Scheide weit, glatt. Scheidentheil nach vorn, 
breit, Oefinung klaffend. Gebärmutter stumpfwinklig retroflectirt, 
angeheftet; Aufrichtungsversuch sehr schmerzhaft. Linker Eierstock 
gesunken, vergrössert, sehr empfindlich, zum Theile cystisch. Eileiter 
nach abwärts ziehend, verdickt. Rechte Anhänge klein, hoch gelagert, 
nach rückwärts angeheftet. 

Diagnose (Taf. XI, Fig. 11): Perimetritis. Linksseitige Schwel- 
lung der Anhänge. 

4, Juli: Laparatomie (Lihotzky). Dauer 1!/, Stunden. 8 cm 
langer Schnitt über der Symphyse. Zahlreiche strangförmige Ver- 
wachsungen an die seitliche und rückwärtige Beckenwand der links- 
seitigen Anhänge und der Gebärmutter im Douglas’schen Raume. 
Schrittweise theils stumpfe, theils scharfe Abtrennung und Entfernung 
erst auf der linken Seite des wenig verdickten, stark geschlängelten, 
jedoch verschlossenen Eileiters und des theilweise cystisch veränderten 
Eierstockes, In dem Ligamentum latum befand sich in der Gegend 
des Parovarium eine sperlingseigrosse glatte Cyste. Dann rechts der 
ebenfalls durch perimetritische Verwachsungen verschlossene Eileiter 
und der makroskopisch nicht veränderte Eierstock entfernt. Nach 
Durchtrennung mehrerer Stränge an der Rückseite gelingt die Auf- 
richtung der Gebärmutter. Ventrofixation. Etagennaht der Bauchdecken. 

Verlauf: Vollkommen glatt. Am 22. Juli geheilt entlassen. 

19. August, Etwas schwach, sonst ausserordentliches Wohlbefin- 
den. Vom 24. Juli an durch neun Tage sehr reichliche und schmerz- 
lose Menses. Befund: Gebärmutter antevertirt, Grund etwas zurück- 
gesunken, mit seiner Vorderfläche an die Bauchnarbe fest angewachsen, 

35. Fall, Lipschitz, Ernestine, 26 Jahre alte ledige 
Näherin aus Wien, aufgenommen den 9. Juli 1889. Menses seit dem 
14. Jahre, mässig stark, drei Tage, stets mit leichten Schmerzen. Vor 
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acht Wochen normale Geburt. Letzte Menstruation August 1888; mit 
dem heutigen Tage wieder eingetreten. Vor zwei Jahren wegen hef- 
tigen Ausflusses in ambulatorischer Behandlung an unserer Klinik; 
derselbe verschwand nie ganz, wurde aber nach der Geburt bedeu- 
tend schlechter. Seit mehreren Wochen stetig zunehmende Schmerzen 
in beiden Hypogastrien und Beinen. 

Befund: Zart, schlecht genährt, sehr blutarm. Bauchdecken 
schlaff, weich. Gebärmutter ziemlich gross, empfindlich, wenig beweg- 
lich, spitzwinklig anteflectirt. Scheidentheil kurz, kegelförmig, Oeff- 
nung breit, quergestellt. Rechtsseitiger tiefer Einriss. Rechter Eileiter 
schon im Gebärmutterantheile verdickt, schräg nach aussen abwärts 
ziehend, oberhalb einer, wahrscheinlich dem Eierstocke angehörenden, 
hühnereigrossen, prallen, cystischen Geschwulst in der Höhe der Spina 
ossis ischii endigend. Links an der Kante der Gebärmutter eine 
wallnussgrosse, derbere Geschwulst (Eierstock). Eileiter etwas ver- 
dickt, stark geschlängelt, im Bogen nach aussen ziehend, im seitlichen 
Abschnitte nicht deutlich verfolgbar. Grosse Empfindlichkeit im Dou- 
glas'schen Raume und entlang den rechten Anhängen. — 

Diagnose (Taf. X, Fig. 7): Bilaterale, chronisch entzündliche 
Schwellung der Anhänge (Eierstock und Eileiter beiderseits betreffend). 

19. Juli: Laparatomie (Rosthorn). Dauer ®/, Stunden. 
Hautschnitt 8 cm. Zunächst Entfernung der rechten Anhänge. Starke 
Anlöthung des unteren Netzendes an die ganze Breite des Gebär- 
muttergrundes. Bei der stumpfen Lösung der Anhänge in der Tiefe 
des kleinen Beckens platzt einer jener schon mehrfach erörterten 
kleinen Abscesse zwischen Bauchende des Eileiters und Darm und 
entleert sich etwas dünner gelblich:grüner Eiter. Keine Spülung, nur 
trockene Reinigung. Schrittweises Abbinden und entsprechende Ab- 
trennung seitwärts, zuletzt erst an der Gebärmutterseite lässt die ganzen 
Anhänge rasch entwickeln und entfernen. Cauterisation des Eileiter- 
endes. Auch die linken Anhänge entfernt, da perimetritische Ver- 
wachsungen vorhanden waren und der Eileiter jenen hohen Grad von 
Schlängelung zeigt. Ventrofixation der grossen hyperämischen 
Gebärmutter, an deren Rückseite ziemlich ausgedehnte Verwachsungen 
mit dem Mastdarme nicht gelöst werden konnten. Aus den Stich- 
canälen am Isthmus fliesst etwas Eiter ab. Verlauf: Glatt. Nur 
am zweiten Tage Temperatur bis 38° bei einem Pulse von 120. 
Weiteres fieberfrei. — 5. August. Geheilt entlassen, 

10. October. Subjectives Wohlbefinden. Starker Ausfluss. 


36. Fall. Hegnitz, Karoline, 26 Jahre alte, ledige Hand- 
arbeiterin aus Wien, aufgenommen den 6. Juli 1889. Menses seit 
dem 13. Jahre, reichlich, bis sechs Tage. Die letzten vor acht ‘Tagen. 
Hat zwei Mal abortirt: vor zwei Jahren im vierten Monate und vor 
einem Jahre im fünften Monate. Nach dem zweiten Abort Bauch- 
fellentzündung, welche durch sieben Wochen zur Bettruhe im Spitale 
zwang. Nach der Entlassung plötzlich sehr heftige, drei Tage an- 
dauernde Gebärmutterblutung, durch Tamponade zum Stehen gebracht. 
Seit dieser Zeit starke Schmerzen in der linken Seite und hartnäckiger 
Ausfluss. Seit kurzem auch Schmerzen beim Stuhl. 
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Befund: Klein, missig kräftig, ziemlich gut genährt. Bauch- 
decken straff, druckempfindlich linkerseits. Puls kräftig, für gewöhnlich 
schon 102. Hymen grossentheils erhalten, Scheideneingang eng, Ge- 
bärmutter vergrössert, anteflectirt, reclinirt, Scheidentheil breit, Mutter- 
mund für einen Finger durchgängig. Beide Eierstöcke gesenkt, etwas 
grösser, leicht druckempfindlich. Eileiter anscheinend normal. 


Diagnose: Oophoritis bilateralis chronica. Perimetritis. 


8. Juli: Laparatomie (Rosthorn). Dauer !/, Stunde. 10 cm 
langer Bauchschnitt. Die Anhänge beiderseits leicht hervorgeholt; 
die kleinen Cysten in dem etwas vergrösserten, aber gut beweg- 
lichen Eierstocke eröffnet; die seitlichen Abschnitte der nicht ver- 
änderten Eileiter, da sie wieder hochgradige Knickungen zeigen, rese- 
eirt (nach Schröder-Martin). Die Reste der Perimetritis bestehen 
blos in leichten Verklebungen von Eileiter und Eierstock an Därme, 
deren Lösung nicht die geringste Schwierigkeit bereitet. Die Anhänge 
bleiben zurück. Verlauf: Vollkommen glatt. Beim Austritte am 
27. Juli bestes Wohlbefinden. Gebärmutter kleiner, antevertirt; An- 
hänge klein, frei, nicht empfindlich. — 7. October. Menses etwas 
reichlicher als sonst, zur Zeit eintretend, von viertägiger Dauer. Leichter 
Ausfluss. Gebärmutter klein, spitzwinklig, anteflectirt, gut beweglich, 
rechte Anhänge kaum fühlbar, die linken klein, aber gut tastbar, etwas 
empfindlich und angeheftet. 


37. Fall. Pum, Elisabeth, 25 Jahre alte ledige Handarbei- 
terin aus Simmering, aufgenommen den 9. Juli 1889. Menses seit 
dem 16. Jahre unregelmässig, oft alle 14 Tage, drei bis vier Tage, 
stets mit Kreuzschmerz. Einzige Schwangerschaft 1883. Wenige 
Monate nach der normal verlaufenen Geburt bis Mai 1888 wieder 
ziemlich regelmässige Menses. Seit dieser Zeit krank. Heftiger Kreuz- 
und linksseitiger Leistenschmerz mit Erbrechen zwang sie, das Spital 
aufzusuchen, das sie nach einigen Wochen ungebessert verliess. Die 
Menses setzten von Anfang Mai bis Mitte Juli aus. Wieder Behand- 
lung im Spitale. Nach Entleerung von Eiter durch die Scheide Ver- 
ringerung, aber Fortdauer der Schmerzen mit zeitweiser Steigerung. 
September 1888 im Ambulatorium der Klinik (Ambulator. Protok. 
Nr. 693) eine Geschwulst in den linksseitigen Anhängen festgestellt 
und die Kranke angewiesen, in Beobachtung der Klinik zu verbleiben, 
sich zu schonen, der Ruhe zu pflegen und heisse Scheidenspülungen 
vorzunehmen. Der lange erträgliche Zustand in den letzten Wochen 
zusehends verschlimmert, so dass die Kranke dringend operative Ab- 
hülfe verlangt. Stuhlbeschwerden nicht stark. Beischlaf schmerzhaft, 
von leichten Blutungen gefolgt. Letzte Menses Mai v. J., sehr spär- 
lich, nur einen Tag. 

Befund: Klein, kräftig, gut genährt, fieberfrei. Brustkorb breit, 
gewölbt. Bauch weich; äusserlich nichts Abnormes tastbar. Keine 
Druckempfindlichkeit. Aeussere Geschlechtstheile kräftig, Eingang und 
Scheide weit, Scheidentheil breit, vordere Lippe hypertrophirt, erodirt, 
Oeffnung nach links und rückwärts sehend, klaffend. Gebärmutter- 
körper normal, derb, reclinirt und anteflectirt. Linkerseits mehr als 
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hühnereigrosse, elastische, bewegliche, bis an die Gebärmutterkante 
heranreichende rundliche Geschwulst, über die vorn und oben ein 
knotig verdickter Strang (Eileiter) zieht. Rechte Anhänge nicht we- 
sentlich verändert. Eierstock hoch, klein, etwas weit nach rückwärts 
verlagert. 


Diagnose: Linksseitige Ovariencyste. 


12. Juli: Laparatomie (Rosthorn). ‚Dauer 1 Stunde. Haut- 
schnitt 12 cm lang, bis zwei Querfinger an den Nabel, unten nahezu 
den Blasenscheitel treffend; Durchtrennung des Musculus rectus ohne 
Rücksicht auf die Linea alba. Gebärmutter ziemlich gross, ante- 
flectirt, gut beweglich; lässt sich leicht zur Ansicht bringen. Die 
linken Anhänge in eine cystische Geschwulst umgewandelt, die mit 
dem Mastdarme und 8 romanum stellenweise verlöthet keine Unter- 
scheidung zwischen Eierstock und Eileiter zulässt. Die Einstellung 
desselben begegnet grossen Schwierigkeiten. Zunächst Durchtrennung 
des Gebärmutterendes des Eileiters (mit dem Paq uelin schen Brenner). 
Schrittweise Trennung des Ligamentum latum an der Gebärmutter- 
kante zwischen Ligaturen. Abgesonderte Unterbindung des Ligamen- 
tum infundibulo-pelvicum in mehreren Absätzen, Lösung der Cyste 
von dem Darme auf stumpfe Weise. Die Geschwulst zeigt sich nach 
der endlich gelungenen Entfernung als Hydrosalpinx, indess der 
‘ abgesondert erhaltene Eierstock auch etwas cystisch entartet ist. Der 
verdickte Strang, der für den Eileiter gehalten wurde, ist das runde 
Band. Wunde durch drei Bauchfellnähte geschlossen. Rechte An- 
hänge wenig verändert. Verlöthung des Eileiters am Eierstocke; 
stumpfe Trennung. Bohnengrosse Cyste am freien Rande des Liga- 
mentum latum wird gespalten, ein Theil der Wandung entfernt und 
die Wunde durch drei Nähte geschlossen, damit auch die Blutung ge- 
still. Eileiter wird unversehrt gelassen, da eine starke Sonde durch 
die Bauchöffnung leicht zu schieben ist. Einige Follicularcysten des 
rechten Eierstockes werden eröffnet und entleert, die leichte paren- 
chymatöse Blutung durch Druck zum Stehen gebracht. Etagen- 
bauchnaht. 

Verlauf: Glatt. Nur am 2. Tage Temperatur 38,4°, Puls 108. 
Von da an fieberfrei. — 28. Juli. Bei bestem Wohlbefinden geheilt 
entlassen. Befund beim Abgange: Gebärmutter gross, antevertirt, 
beweglich, links von derselben an der Basis des Ligamentum latum 
ein bohnengrosses parametrales, nicht druckempfindliches Infiltrat. — 
14. October. Klage über Kreuzschmerzen bei anstrengender Arbeit; 
ausserdem leichte Leistenschmerzen links, die nach dem Beine hinab 
ausstrahlen. Befund: Gebärmutter reclinirt, anteflectirt, ziemlich gut 
beweglich. Rechts der Eierstock gross, beweglich, hochstehend. Liga- 
menta sacro-uterina gespannt, empfindlich. Menses Ende August, zwei 
Tage, schwach, dabei etwas Schmerzen. Ende September keine. 


38. Fall. Bäuerlein, Maria, 23 Jahre alte ledige Litho- 
graphin aus Wien, aufgenommen den 16. Juli 1889. Aus gesunder 
Familie stammend. Erst seit zwei Jahren erkrankt. Zuerst Bauch- 
fellsentzündung von grosser Heftigkeit; seither andauernde Schmerzen 
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im Kreuze und in beiden Hypogastrien. Diese umschriebene Ent- 
zündung wiederholte sich 9 Monate später. Im Januar dieses Jahres 
abermals Rückfall. Inzwischen einmal mit Gebärmutterentzündung in 
Spitalsbehandlung gestanden. Menses seit dem 16. Jahre, stets sehr 
reichlich, in letzter Zeit unregelmässig, 8—10 Tage; früher schmerzlos. 
Seit der Erkrankung öfters atypische Blutungen. Keine Geburt. Kein 
Ausfluss. Stuhl träge. Seit zwei Monaten Schmerzen bei der Harn- 
entleerung. Acute Infection wird geleugnet. 


Befund: Leichter Grad von Blutleere. Sonst kriftig, etwas. 
abgemagert. Bauch flach, weich, nirgends druckempfindlich, keine 
Geschwulst tastbar. Eingang für zwei Finger gut durchgängig. Scheide 
weit, glatt. Gebärmutter stumpfwinklig anteflectirt, mässig ver- 
grössert, derb, unempfindlich, beweglich. Scheidentheil kegelförmig, 
Oeffnung klein, rundlich, nach rückwärts sehend. Rechts kindskopf- 
grosse, cystische Geschwulst, welche die ganze rechte Beckenseite bis 
auf den Darmbeinteller hinauf einnimmt. Sie hat glatte Oberfläche 
und lässt sich scharf gegen die Beckenwand abgrenzen. Gebärmutterende 
des Eileiters verdickt, sich allmälig an der Vorderseite der Cyste ver- 
lierend. Die Geschwulst reicht tief in den Douglas’schen Raum 
und begegnet daselbst einer ähnlichen Geschwulst der anderen Seite, 
welche zweifellos dem Eierstocke jener Seite angehört. Linker Eileiter 
gebärmutterwärts nicht verdickt. Grösse der linksseitigen Eierstocks- 
cyste wie ein Hühnerei. 

Diagnose: Bilaterale interligamentöse Ovariencyste. 

19. Juli: Laparatomie (Lihotzky). Hautschnitt 10 cm. Haut- 
decken fettreich. Stumpfe Entfernung einer wallnussgrossen cystischen 
Geschwulst vom Processus vermiformis. Zuerst werden die links- 
seitigen Anhänge leicht und typisch entfernt. Netzverwachsungen. 
Rechterseits eine nabezu kindskopfsgrosse, bläulich schimmernde, sehr 
dünnwandige Cyste, die beim Versuche der Auslösung reisst und 
reines Serum entleert. Eileiter lang ausgezogen. Entfernung sub- 
peritoneal. Vernähung der Wundfläche an die Gebärmutterkante. 

Verlauf: Vollkommen glatt. Erster Verbandwechsel und Ent- 
fernung der Nähte am 8. Tage. Entlassung am 4. August; Befund: 
Gebärmutter in stumpfwinkliger Anteflexion, gross, Grund entsprechend 
dem unteren Narbenende Kein Exsudat an den Unterbindungs- 
stümpfen. Rechterseits scheint eine Darmschlinge mit der Gebärmutter 
verwachsen. — 10. November. Im allgemeinen bestes Wohlbefinden. 
Doch starker Ausfluss. Bei anstrengender Arbeit leicht ziehende 
Schmerzen. 

39. Fall. Treu, Rosina, 30 Jahre alte ledige Bedienerin aus 
Weitersfeld, Nieder-Oesterreich, aufgenommen den 23. Juli 1889. 
Menses seit dem 13. Jahre. Vor zwölf Jahren normale Geburt und 
Wochenbett. Seitdem Unregelmässigkeiten in der Menstruation, Kreuz- 
und Leistenschmerz, Brennen beim Uriniren. Schmerzen bei der 
Stuhlentleerung. Vor zwei Jahren lange in ambulatorischer Behand- 
lung der Klinik; damalige Diagnose: Salpingitis sinistra, Metritis 
-chroniea, Catarrhus cervicis. Vor einem Jahre mit Bauchfellent- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVI. Hft. 3. 26 
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ztindung durch einen ganzen Monat in Spitalsbehandlung (Wiedener 
Spital). Kurze Zeit danach kam sie wieder ins Krankenhaus und 
wurde durch sechs Wochen an der medicinischen Abtheilung (Schröt- 
ter’s), ohne wesentliche Besserung zu erzielen, behandelt. Bedeutende 
Verschlimmerung führte sie neuerdings in das Ambulatorium dieser 
Klinik und wurde sie nach langer erfolgloser Behandlung behufs Ent- 
fernung der erkrankten Anhänge aufgenommen. 


Befund: Mittelgross, mässig kräftig, schlecht ernährt, fieberfrei. 
. Brustdrüsen schlaf und welk. Bauch sehr weich, beiderseits empfind- 
lich. Scheideneingang weit. Scheide glatt, weit und lang. Scheiden- 
theil hoch, nach hinten sehend, breit, erodirt. Gebärmutter gross, 
antevertirt, mit dem Grunde etwas nach rechts gelagert. Linker Ei- 
leiter im Bogen nach aussen ziehend, im ganzen Verlaufe verdickt; 
Eierstock grösser, druckempfindlich. Rechts zieht der ebenfalls ver- 
dickte Eileiter unmittelbar an der Gebärmutterkante nach abwärts, 
Auch hier der Eierstock grösser, gesenkt, angeheftet. 

Diagnose: Bilaterale chronische entzündliche Schwellung der 
Anhänge. 

25. Juli. Laparatomie (Lihotzky). Dauer °/, Stunden. 
Hautschnitt 7 cm; Eileiter nur mit den Eierstöcken verwachsen, so 
dass die Entfernung vollkommen typisch durchgeführt werden kann. 


Anatomischer Befund: Haematosalpinx bilateralis. 
(Taf. XI, Fig. 4a,b). DBeiderseits die Erkrankung auf die Eileiter 
beschränkt. Die Betheiligung des Beckenbauchfelles gering. Die 
Abbildung zeigt die Form des hochgradigen veränderten linken Ei- 
leiters, welcher als geschlossener Sack eine vollständige G-Krümmung 
macht. Die Wandung desselben ist sehr verdünnt und bildet ent- 
sprechend äusserlich sichtbaren Einschntirungen ziemlich hohe, vor- 
springende scharfe Leisten. Der Canal des Eileiters ist ausgedehnt 
durch eingedickte Blutmassen. Die mikroskopische Untersuchung der 
letzteren zeigt wenig veränderte rothe Blutkörperchen und Pigment. 
Eierstöcke beiderseits gross, von normaler Form, saftreich; Parenchym 
nicht verändert; Oberfläche narbig. Durch Verwachsungen sind die- 
selben an die kolbig aufgetriebenen Enden der Eileiter angeheftet. 

Verlauf: Vollkommen glatt. Entfernung der Nähte am achten 
Tage. — Am 17. August im besten Wohlsein entlassen. Befund: 
Bauchwunde durch erste Vereinigung geheilt. Gebärmutter spitz- 
winklig anteflectirt, normal gross, ziemlich gut beweglich, nach rechts 
gezogen, Unterbindungssttimpfe deutlich tastbar. Ligamenta sacro- 
uterina gespannt. Links scheint eine Darmschlinge angewachsen zu 
sein. — 7. October keine Menses, kein Ausfluss. Wohlbefinden. Ge- 
bärmutter klein, beweglich, antevertirt. Rechterseits ein taubenei- 
grosses, knapp an die Gebärmutterkante gelagertes, gegen die Becken- 
wand ziehendes Infiltrat. Linkerseits der Uuterbindungsstumpf em- 
pfindlich, Geringe Schmerzen bei schwerer Arbeit. 


40. Fall. Schimek, Marie, 19 Jahre alte Prostituirte aus 
Wien. Aufgenommen den 25. September 1889. Bis vor 11 Monaten 
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vollkommen gesund; zu jener Zeit erkrankte sie acut mit Schmerzen 
im Unterleibe, hohem Fieber und Erbrechen, im Anschlusse an eine 
schwere Mutterblutung. Das Erbrechen hörte naclı einer Woche auf, 
leichte Temperatursteigerungen des Abends bestehen noch fort. Zu 
Beginn der Erkrankung vier Monate andauernder, reichlicher Ausfluss 
und ein nicht klar zu deutendes Exanthem. Erste Menses im zwölften 
Lebensjahre, stets unregelmässig, von 7—8tägiger Dauer, stark blutig, 
stets durch Schmerzen eingeleitet. Seit dem Eintritte der Erkrankung 
setzten die Menses aus. Hat nie geboren. 


Befund: Zart, blass, abgemagert. Am Halse und Stamme 
einzelne zerstreute, über linsengrosse, dunkelgefärbte, kreisrunde 
Flecken. Bauch vom Nabel abwärts vorgewölbt, Decken stark ge- 
spannt; Druckempfindlichkeit im Mesogastrium. Scheide mässig weit, 
Scheidentheil jungfraulich. Gebärmutter hochstehend, leicht reclinirt, 
normal gross. Links von derselben an Stelle der Anhänge eine das 
Scheidengewölbe hauptsächlich links abflachende, bis handbreit über 
die Schamfuge hinaufreichende, prall elastische, schwer bewegliche, 
glatte Geschwulst. Bimanueller Druck erzeugt sehr heftige Schmerzen. 
Die rechten Anhänge schwer zugänglich, nach hinten gelagert, Eileiter 
verdickt, druckempfindlich, angewachsen. 


Diagnose: Chronisch entzündliche Schwellung der Anhänge 
beider Seiten, gonorrhoischer Natur (Pyosalpinx sinistra?). 


27. September. Laparatomie (Lihotzky). Dauer 1 Stunde, 
Hautschnitt vom Nabel bis zur Schamfuge (etwa 14 cm). Breite Ver- 
wachsung von Dünndarmschlingen mit dem Grunde und der hinteren 
Fläche der Gebärmutter einerseits, der linksseitigen Geschwulst der 
Anhänge andererseits, deren Lösung Schwierigkeiten begegnet. Nach 
Durchtrennung der Verbindungen zur Beckenwand und Gebärmutter 
lässt sich die Geschwulst mit einiger Gewalt aus ihrem tief ins Para- 
metrium herabreichenden Bette stumpf lösen und herausheben. Aus 
einer kleinen Rissstelle ergiesst sich bei dieser Gelegenbeit jauchender 
Eiter. Derselbe entstammt einem Abcesse, welcher, dem Eierstocke 
angehörend, an der Verwachsungsstelle mit dem Mastdarme lag. Die 
rechtsseitigen Anhänge, welche bedeutend kleiner und weniger ver- 
ändert sind, werden ohne besondere Schwierigkeit entfernt. Sorg- 
fältige Reinigung des Douglas’schen Raumes, der mit trockener Jodo- 
formgaze ausgewischt wird. Etagenbauchnaht. Keine Drainage. 


Anatomischer Befund an den entfernten Theilen (Taf. XI, 
Fig. 1). Linksseitige Anhänge: Eierstock hühnereigross; zum grössten 
Theile durch eine glatte, dünnwandige Cyste, der übrige Theil durch 
einen nahezu wallnussgrossen Abscess ersetzt. Eileiter 11 cm lang, 
über die Eierstockscyste gelegt, verschlossen. Im Gebärmutterabschnitte 
verengt, dem entsprechend hochgradige Hypertrophie der Wandung. 
Die seitlichen Krümmungsbogen durch verdicktes Bauchfell mit einander 
starr verwachsen. Durchmesser des Eileiters 1%/, cm; Dicke der Wand 
!/, cm. Zwei wallnussgrosse Pseudocysten des Ligamentum latum mit 
serösem Inhalte, der zahlreiche Cholestearinkrystalle enthält. 


Verlauf: Am Nachmittage des Operationstages Schmerzen im 
26* 
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Bauche. Zunge feucht. Puls 96, Temperatur 37,4. Am folgenden 
Tage Absinken der Temperatur auf 36,6, Puls auffallend klein, fre- 
quent, 120. Aufstossen, Zunahme der Schmerzen im Bauche. Sicht- 
licher Kräfteverfall, der unter rascher Zunahme am 29. September, 
3 Uhr Morgens, zum Tode führt. — Klinische Diagnose: Per- 
forationsperitonitis, 


Obduction: Prot.-Nr. 1470. (Kolisko.) In der Bauch- 
höhle einige Cubikcentimeter dickliche eiterige Flüssigkeit zwischen 
den ziemlich stark geblähten Darmschlingen angesammelt. Im kleinen 
Becken und in der Lumbalgegend beiderseits eine schwarzbraune, 
von Kothkrtimeln durchsetzte Flüssigkeit in der Menge von 200 ccm. 
Aus dem Douglas’schen Raume etwas Gas entweichend. Gebär- 
mutter von normaler Grösse im kleinen Becken an Blase und Mast- 
darm durch fädige Pseudomembranen angewachsen; ihre Anhänge 
beiderseits fehlend, an ihren Seiten, sowie entsprechend den seitlichen 
Ansätzen der Ligamenta lata mehrere Unterbindungen. An dem 
linken unteren Umfange der hinteren Gebärmutter eine etwa thaler- 
grosse Lücke des Bauchfelles mit grünlich missfärbigem Grunde und 
in der Tiefe des Douglas’schen Raumes linksseitig eine etwa linsen- 
grosse Oeffnung, aus der Gas entweicht. Im Mastdarme die Schleim- 
haut blass, entsprechend jener Oeffnung gitterférmig durchbrochen, 
unterwühlt, stellenweise narbig verdichtet. Handbreit über diesen 
Stellen mit zwei Kreuzer grossen, auf geschwelltem Grunde liegenden 
brännlichen Schorfen bedeckt. Die Blase zusammengezogen und leer, 
Schleimhaut blass- Die Harnleiter normal. Milz klein. Herz klein, 
schlaf. Bauch leicht aufgetrieben; in der Linea alba eine am Nabel 
beginnende, 13 cm lange, fast reactionslose Laparatomienaht. Ana- 
tomische Diagnose: Peritonitis post salpingotomiam bilateralem. 
Communicatio recti cum cavo peritonaeali et perforatione vetere 
sacci tubae sinistrae in rectum. 


B. Beobachtungen. Technik der Operation. Anatomisches. 
Erfolge. 


Die vorausgeschickten Krankengeschichten lassen sich für das 
klinische Studium dieser Erkrankungsformen mehr- 
fach verwerthen: 


A. In anamnestischer Hinsicht. 

1) Alter. Die jüngste Kranke war 19, die älteste 40 Jahre 
alt. Die zwischenliegenden Alterszahlen zeigen deutlich ein ganz 
bestimmtes Lieblingsalter für die Zeitperiode zwischen dem 
23. und 28. Lebensjahre, auf welche 20 von den 40 Operirten 
entfallen. 

2) Stand, Beschäftigung. Unter den 40 Operirten be- 
fanden sich nur 11 verheirathete Frauen. Die 29 ledigen gehörten 
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zum grössten Theile den ärmeren oder ganz verarmten Volks- 
klassen an; die meisten aus dem Stande jener Gattung von Dienst- 
mägden, welche die schwersten häuslichen Arbeiten zu verrichten 
und nie Gelegenheit haben, auf ihren Gesundheitszustand schonende 
Rücksicht zu nehmen. Drei von ihnen waren Prostituirte. 


3) Zahl der vorausgegangenen Geburten. Geboren 
haben: niemals 12, 1 Mal 16, 2 Mal 4, 3 Mal 2, 6 Mal 1, 8 Mal 1. 
Abortirt haben 1 Mal 4, 2 Mal 2. Unter denjenigen, welche 
nie geboren haben, befanden sich auch verheirathete Frauen. Das 
Wochenbett verlief nur in 3 Fallen ausgesprochen fieberhaft. 


4) Aetiologie. Den Angaben nach konnte in einer Reihe 
von Fällen mit ziemlicher Sicherheit die Ursache festgestellt 
werden. Entsprechend den Martin’schen Annahmen lieferte die 
puerperale Infection den Hauptbeitrag, nämlich 14 unter 40. 
In diese Gruppe wurden nur jene Fälle aufgenommen, in welchen 
die Erkrankung sich unmittelbar an ein Wochenbett anschloss; 
ausgeschlossen jene, in welchen schon vor der betreffenden Ge- 
burt irgend welche verdächtige Erscheinungen bestanden haben 
sollen. Als zweifellos gonorrhoischen Ursprungs konnten 
nur 8 Fälle bezeichnet werden. In diesen lauten die Angaben 
der Kranken dahin, dass die ganze Gruppe von Beschwerden erst 
seit einer zugestandenen Infection beim Beischlafe sich geltend 
gemacht habe. 


Für die übrigen Fälle muss ich mich, trotzdem keine un- 
mittelbaren Beweise dafür vorliegen, den Annahmen Noegge- 
rath’s anschliessen. Es wird ja jetzt allgemein zugegeben, dass 
die Gonorrhoe auch schleichend, also nicht immer mit acuten, 
stürmischen Entzündungserscheinungen einsetzen kann. Die anam- 
nestische Ausforschung führt daher zu keinem Ziele Trotzdem 
stellt sich die ganze, höchst ausgeprägte Gruppe der Erschei- 
nungen der „ascendirenden Gonorrhoe“ ein. Liegt es bei 
der grossen Uebereinstimmung des klinischen und anatomischen 
Bildes eines Falles, in welchem die Einwirkung anderer Schädlich- 
keiten, wie Wochenbett, Verletzungen, instrumentelle Eingriffe u.s. w. 
sicher ausgeschlossen erscheinen, mit dem einer typischen Gonorrhoe, 
wie wir solche wiederholt bei Prostituirten angetroffen haben, 
nicht sehr nahe, trotz des Mangels einer bezüglichen anamnesti- 
schen Angabe und des verneinenden bakteriologischen Befundes, 
mit Sänger anzunehmen, dass es sich in allen diesen Fällen 
thatsächlich um Gonorrhoe handle? Nach meinen Erfahrungen 
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an dem poliklinischen Materiale unserer Klinik möchte ich die 
Procentzahl der Häufigkeit der Gonorrhoe, besonders für die armen 
Volksklassen, noch weit grösser stellen, als dies Sänger thut. Ich 
stimme nach allen Richtungen mit den Annahmen, welche Sänger 
in der Naturforscher-Versammlung zu Magdeburg 1884 zum Aus- 
druck brachte, überein. Die Sätze, dass die Schwere der Erkran- 
kung mit dem fortschreitenden Ergriffensein der Eileiter, Eierstöcke 
und des Beckenbauchfelles wächst, dass als Hauptherd, welcher 
die Andauer des Ansteckungsreizes unterhält, von wo aus immer 
Nachschübe erfolgen, die Eileiter zu betrachten seien, dass schliess- 
lich der klinische Befund mit Heranziehung der Anamnese völlig 
ausreiche für diese Diagnose, sind nach meinen gegenwärtigen Er- 
fahrungen unzweifelhaft feststehende Thatsachen. Die Unsicher- 
heit bei dem Nachweise des Neisser’schen Diplococcus in 
chronischen Fällen (Bumm, Fränkel) lässt die Untersuchung 
der Absonderungen als praktische Beweismittel überflüssig er- 
scheinen. 


Ueber die Mischformen, von der puerperalen und gonorrhoi- 
schen Ansteckung, ebenso über die syphilitischen Erkrankungen 
der Anhänge, über die Beziehung von Gonorrhoe zum Abortus ist 
noch bislang viel zu wenig bekannt, um diesbezüglich meine Beob- 
achtungen zu verwerthen. 

Anmerkung: Ich möchte jedoch bei dieser Gelegenheit eines Falles 
Erwähnung thun. Eine junge Frau aus dem Policlinicum, welche daselbst mit 


einer schweren Pyorrhoe der Gebärmutter ein Jahr lang in Behandlung stand 
(im Eiter massenhaft Gonococcen). hat anstandslos ein reifes Kind geboren. 


5) Dauer der Erkrankung. Diese wechselt innerhalb 
eines Zeitraumes von wenigen Monaten bis zu 12 Jahren. Haupt- 
sächlich herrschen jene vor, in welchen die Krankheit seit 1 bis 
2 Jahren besteht. 


6) Menstruation. Die Menses waren im allgemeinen bis 
zum Beginne der Erkrankung stets regelmässig. Ein schon von 
dem ersten Auftreten der Regeln an fortgesetzt unregelmässiger 
Verlauf ist nur für 6 Fälle angemerkt. Dagegen wurden die 
Regeln von der Einwirkung der Schädlichkeit an zumeist unregel- 
mässig und kam es in ungewöhnlich grosser Zahl (18), also nahezu 
in der Hälfte der Fälle, zu starken Menorrhagien und atypi- 
schen, oft schweren Blutungen, welche sich oft auf mehrere 
Wochen ausdehnten. Ausgesprochene Amenorrhoe (Retentio men- 
sium) seit Beginn der Erkrankung bestand nur in einem Falle 
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(Nr. 39, ascendirende Gonorrhoe). Typisch kolikartige, die Periode 
regelmässig begleitende oder einleitende Schmerzen oder Steige- 
rungen der in der Intermenstrualzeit andauernden Schmerzen beim 
Eintritte der Regel in 11 Fällen. 


7) Erscheinungen von Seite der Nachbarorgane. 
Abgesehen von allgemeinen, nicht genau abzugrenzenden, schmerz- 
haften Empfindungen in der Unterbauchgegend fanden sich in 
einer Reihe von Fällen directe Reizungserscheinungen von Seite 
der Blase (8 Fälle) und des Mastdarmes (8 Fälle), beide so 
ziemlich gleich häufig, beide in gleicher Weise sich äussernd, 
einerseits als Harnzwang, Harndrang, bezw. Stuhlzwang, anderer- 
seits als Brennen oder Schmerz bei der Harn-, bezw. Stuhlent- 
leerung. 


Von viel grösserer Bedeutung war als Begleiterscheinung die 
Erkrankung des Bauchfelles (Perimetritis). In 13 Fällen 
(also '/, der Fälle) handelte es sich der Anamnese nach um aus- 
gesprochene Pelveoperitonitis und deren Folgen, welche sich in der 
Mehrzahl der Fälle als zu Rückfällen besonders geneigt erwies. 
Weniger häufig (5 Fälle) war die Erkrankung der Anhänge 
von schweren Formen von Beckenzellgewebsentzündung begleitet. 
Grössere Ausschwitzungen wurden nie gleichzeitig beobachtet, stets 
nur Parametritis atrophicans, Schwielen und Narbenbildung in dem 
para-, mit Vorliebe aber in dem retro-cervicalen Bindegewebe, den 
Douglas’schen Falten u. s. w. Leichtere Infiltrate, Verkürzungen 
der Ligamenta lata, der Ligamenta sacro-uterina waren oft nach- 
weisbar. 


Die Betheiligung der Gebärmutter ist eine fraglose. Dies 
beweisen die durch atypische Blutungen zum Ausdrucke kommende 
Erkrankung des Endometrium und die damit im Zusammenhange 
stehende Vergrösserung der Gebärmutter, wie selbe häufig bei Ge- 
legenheit der Salpingotomien beobachtet wurde. Man kann meiner 
Ansicht nach nicht gut von einer secundären Endometritis 
sprechen, indem ich mir bei der Entwickelung einer Erkrankung 
der Anhänge den Vorgang immer als einen ascendirenden vorstelle. 
Es setzt die Erkrankung der Eileiterschleimhaut eine solche des 
Endometrium bereits voraus. Der fast ausnahmslos in der Anam- 
nese angeführte, hartnäckige, oft allen therapeutischen Mass- 
nahmen trotzende Ausfluss bestärkt in dieser Voraussetzung. Es 
mag dann wohl in einzelnen, besonders behandelten Fällen die 
Endometritis geschwunden sein, um dann nach Entwickelung von 
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chronisch entzündlichen Schwellungen der Anhänge sich wieder 
zu erneuern und damit als secundäre Endometritis mit aus- 
gesprochenen Metrorrhagien aufzutreten. 


8) Lendenmarkerscheinungen bestanden in Form von 
Kreuzschmerzen in den Hypogastrien (Inguinal-Iliacalschmerz), 
Reissen und Ziehen in den Hüften und Beinen regelmässig, indess 


9) Reflexneurosen schwerer Art zu den selteneren Begleit- 
erscheinungen zählten. In 5 Fällen hatte hartnäckiges Erbrechen, 
Cardialgien, vollkommene und andauernde Appetitlosigkeit die 
Kranken sehr heruntergebracht. Einmal bestand Stimmlosigkeit. 
Andauernder heftiger Kopfschmerz in 2 Fällen musste wohl als 
Ausdruck hochgradiger Blutleere aufgefasst werden. Leichte Grade 
von Migräne waren nicht selten. Andere Formen dieser con- 
sensuellen Neurosen als Neuralgien, asthmatische Zustände, tro- 
phische Störungen wurden nicht beobachtet. In der Mehrzahl der 
Fälle hatte das Geschlechtsleiden einen wirklich nachtheiligen Ein- 
fluss auf das Allgemeinbefinden der Kranken geübt, so dass schon 
aus dem Gesichtsausdrucke die Schwere des Leidens zu erkennen war. 


B. Die Diagnose 


wurde auf Grund der anamnestisch aufgenommenen Gruppe der 
Erscheinungen und des objectiven Befundes gestellt. 
Abgesehen von dem schon erörterten Zusammenhange mit einer 
Infection (Puerperium, Gonorrhoe), den starken Meno-, Metror- 
rhagien, Neurosen u. s. w. gehörte zu den beständigen Erschei- 
nungen der in keinem unserer Fälle fehlende Schmerz. Er 
ist der wesentliche Grund, welcher die Kranken bewegt, in 
dem sonst so gemiedenen Spitale Hülfe zu suchen. Typischer Sitz 
des Schmerzes ist die Fierstocksgegend, seltener die über der 
Schamfuge. Die Angabe des Sitzes des Schmerzes seitens der 
Kranken fiel regelmässig mit der hauptsächlich erkrankten Seite 
zusammen. Häufig wurde ein Ausstrahlen des Schmerzes in das 
Bein oder in die Lendengegend beobachtet. Fast in allen Fällen, 
auch in jenen, in welchen keine Lageveränderung der Gebärmutter 
vorlag, bestand ausgesprochener Kreuzschmerz. Allgemein beein- 
flusste die Ruhe denselben in günstiger, die Bewegung und An- 
strengung in nachtheiliger Weise. Die Eigenthümlichkeit desselben 
war vielfach eine unausgesprochene In einzelnen Fällen aus- 
setzend, mit der Menstrualperiode zusammenfallend, kolikartig, 





der Anhänge der Gebärmutter. 393 


wurde er in anderen als andauernd, dumpf, unbestimmt und da- 
mit oft unerträglich geschildert. Einzelne Frauen wollten den- 
selben eher als bohrend, andere als stechend bezeichnen, nie 
jedoch als klopfend (Prochownick), tief liegend (Lee). Die 
Grösse der Geschwulst stand in gar keinem Verhältnisse zu der 
Heftigkeit der Erscheinungen. Die Stärke des ohne äussere Ein- 
wirkung auftretenden Schmerzes wuchs wohl in der Regel git 
dem Grade der Veränderungen, aber nicht so beständig, als man 
annehmen sollte. Eine grosse Rolle hierbei spielte die Betheili- 
gung der Nachbarorgane. Offenbar abhängig von der Art, Zahl 
und Innigkeit der Verwachsungen erwies sich der Grad der Druck- 
empfindlichkeit. Es konnte in einem Falle nachgewiesen werden, 
dass der einzige, höchst schmerzhafte Punkt an der Oberfläche der 
Schwellung der Anhänge einer Verlöthungsstelle mit dem Netze 
entspreche (siehe Fall 6 mit Abbildung). 


Das grösste Gewicht wurde bezüglich der Diagnose selbstver- 
ständlich auf den objectiven Befund gelegt. Eine eingehendere 
Untersuchung des gesammten Körpers wurde jedesmal der Unter- 
suchung der Geschlechtstheile vorausgesendet. Letztere wurde so 
oft wiederholt, bis es gelungen war, durch länger fortgesetzte 
bimanuelle Abtastung über sämmtliche Beckenorgane klar Rechen- 
schaft geben zu können. Es wurde nie verabsäumt die Unter- 
suchung von der Scheide aus durch die vom Mastdarme aus (nach 
Hegar’s Empfehlung) zu unterstützen. Die gestellte Diagnose 
stimmte fast durchwegs mit den gelegentlich der Operation ge- 
fundenen Verhältnissen. Allerdings musste man sich in einer 
grösseren Zahl von Fällen, in welchen der Tastbefund nicht be- 
stimmt feststellen konnte, ob Eileiter oder Eierstock den Haupt- 
antheil der Geschwulst der Anhänge ausmache, auf den Ausdruck: 
„chronisch entzündliche Schwellung der Anhänge“ beschränken. 
Die grosse Zahl von beigefügten flüchtigen Zeichnungen der ent- 
fernten Geschwülste beweist zur Genüge, dass es in.vielen Fällen 
überhaupt nie möglich sein wird, diese Unterscheidung durch- 
zuführen. Trotzdem konnte in einer verhältnissmässig grossen 
Zahl von Fällen eine Auseinanderlegung der zumeist gleichzeitig 
erkrankten Organe durch die Tastung mit Sicherheit vorgenommen 
werden. 


Die Eileitergeschwülste boten bei hochgradigen Veränderungen 
die schon anderwärts erörterten eigenartigen Formen des gebogenen, 
zu einem mehr keulenförmigen Sacke aufgetriebenen Rohres, das 
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eben stets gegen das Bauchende zu an Umfang wächst, zuweilen 
durch Abschnürungen, Bildung von Abschnitten mit flaschen- 
förmigen Erweiterungen oder die typische Rosenkranzform zeigt. 
Als Regel für die Differentialdiagnose galt die von Martin 
gegebene Vorschrift, eine Erkrankung der Eileiter nur dort an- 
zunehmen, wo deutlich eine Verdickung des dem Gebärmutter- 
harne entspringenden Eileiterabschnittes nachweisbar ist. 


Bezüglich des Eierstockes trachtete man in jedem Falle Klar- 
heit zu gewinnen über Lage (ob normal oder verschoben), Grösse, 
Oberfläche, Festigkeit, Beweglichkeit und Druckempfindlichkeit. 
Fehler liefen hierbei mehrfach unter. Vor allem kommen fehler- 
hafte Bestimmungen der Grösse vor. Weniger war man Täu- 
schungen bezüglich der Festigkeit ausgesetzt. Die kleinen, glatten 
Cysten des Eierstockes wurden ziemlich regelmässig erkannt. 


Sorgfältige Ausbildung der Salpingotomie, vor allem häufige 
Wiederholung derselben, sowie ein genaues Studium der mannig- 
fachen, hierbei in Betracht kommenden Formen von erkrankten 
Anhängen können einzig und allein uns über die Schwierigkeiten 
der Differentialdiagnostik hinweghelfen und uns einen solchen Grad 
von Sicherheit gewinnen lassen, dass Täuschungen wohl nur mehr 
zu den seltenen Ausnahmen gehören werden. 


Die Anzeige zum operativen Eingriffe war nur durch einen 
der folgenden, 1876 von Hegar festgestellten Punkte gegeben: 


a) Hochgradige Veränderung des Eierstockes (gemeinhin unter 
dem Sammelnamen chronische Oophoritis die verschiedensten ana- 
tomischen Veränderungen zusammenfassend) — Schwellung, Lage- 
veränderung, Cystenentartung, vermehrte Druckempfindlichkeit des 
Eierstockes. 


b) Chronische Entzündungsvorgänge des Eileiters mit hoch- 
gradigeren Veränderungen (chronische Salpingitis). 


c) Pelveoperitonitis mit ihren Rückständen (Perimetritis, An- 
heftung der retroflectirten Gebärmutter, Perisalpingitis, Perioopho- 
ritis) mit Neigung zu Rückfällen. 


Als Vorbedingung für die Vornahme der Operation galt 
ausnahmslos der Nachweis von bedeutenderen Veränderungen in 
den Anhängen, als Gegenanzeige das Bestehen einer acuten 
Entzündung der Gebärmutter, ihrer Anhänge oder ihrer Um- 
gebung. 
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C. Technik der Operation. 


1) Die Vorbereitungen wurden streng nach den von Hof- 
rath Breisky für Laparatomien überhaupt gegebenen Vorschriften 
vorgenommen und stimmen im allgemeinen mit den an anderen 
Kliniken in Gebrauch stehenden überein. Mehrtägige Ruhe der 
Kranken, einige laue Bäder, sorgfältige Entleerung des Darmes, 
Desinfection der Scheide, antiseptische Reinigung der Bauchdecken. 
Dazu verhütendes Verhalten seitens der bei der Operation thätigen 
Aerzte, bezw. Wärterinnen. 


Der antiseptische Apparat war ein höchst einfacher. 
Als Desinfectionsmittel für die Hände wurde das Fürbringer’sche 
Verfahren (Alkohol — Sublimat) geübt. Die Reinigung der Bauch- 
decken, Rasiren der Regio pubica wurde am Tage vor der Opera- 
tion mit besonderer Sorgfalt durchgeführt, über Nacht ein trockener 
Verband angelegt. Die Instrumente wurden durch ein halb- 
stündiges Verbleiben in einem Sterilisationsapparate (bei 110° C.) 
aseptisch gemacht und dann aus 3proc. Carbollösung gereicht. 
Statt der Schwämme wurden kleine Bäuschchen trockener 
Sublimatgaze’), zum Zurückhalten der Därme grössere Tücher 
aus demselben Stoffe benutzt und nach dem Gebrauche sofort weg- 
geworfen. Dieses allerdings etwas theure Verfahren scheint meines 
Erachtens doch betonenswerth, indem ich die ausserordentlich 
günstigen Operationserfolge — abgesehen von den nunmehr 
günstiger gestalteten hygienischen Verhältnissen des Operations- 
raumes und der Krankenzimmer — hauptsächlich jenem zuschrei- 
ben möchte. 


Bezüglich der Wahl des Zeitpunktes zur Vornahme der 
Operation obwalteten keinerlei Bedenken. Nur zur Zeit der Menses 
wurde nicht operirt. Vor den stets am Morgen ausgeführten Lapa- 
ratomien wurden keine anderweitigen klinischen Geschäfte erledigt. 
Zur Narkose wurde nur das Chloroform benutzt und verlief 
dieselbe bis auf 3 Fälle von Asphyxie leichteren Grades ohne 
Störung. 


Als beste Lagerung der Kranken erwies sich jene Rücken- 
lage, in welcher bei stark erhöhtem Becken und gesenk- 
tem Oberkörper das durch das Fenster eindringende Tages- 
licht geradeswegs in das Beckencavum fallen kann (Trendelen- 
burg). Für recht verzweifelte Formen mit schweren Verwach- 


m ee 


1) Bezogen aus der Verbandstofisfabrik zu Schaffhausen. 
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sungen, bei welchen es nicht gelingt, die Gebärmutter von der 
Scheide aus zu heben, möchte jene Lage, welche von Willi 
Meyer für den hohen Steinschnitt empfohlen wurde, unseren Er- 
fahrungen gemäss Berücksichtigung verdienen. 


Die Hülfeleistung vertheilt sich auf zwei unmittelbare 
Gehülfen zu beiden Seiten des Tisches, von denen der eine nur 
die Aufgabe hat, die Därme zurückzuhalten, auf einen, welcher 
die Narkose leitet, und einen, welcher für die Instrumente Sorge 
trägt. Eine Wärterin reicht die Compressen. Diese Vertheiluug 
ist auch bei allen Laparatomien hier gebräuchlich. Von wesent- 
lichem Werthe jedoch zeigte sich ausserdem ein dritter Gehülfe, 
welcher die Gebärmutter sammt ihren Anhängen in den Becken- 
eingang, dem Operateur entgegen zu heben hatte. 


Der Instrumentenapparat gestaltete sich ausnehmend 
einfach und glich im allgemeinen jenem für die Ovariotomie. Die 
von Hegar für die Castration empfohlene Eierstockszange wurde 
nicht in Anwendung gebracht, obgleich sich dieselbe für bestimmte 
Zwecke vorzüglich eignen mag. Besonderen Werth hatten gerade 
hier mittelgrosse, scharf schliessende, kräftige Klemmen und Unter- 
bindungsinstrumente verschiedener Form und Krümmung. Die 
Pinces hémostatiques von Köberl& haben sich für stärkere Ge- 
webstheile als zu klein und zu schwach erwiesen. Als Naht- und 
Unterbindungsmaterial wurde nur die in der allgemein üblichen 
Weise hergestellte Carbolseide mit dem allerbesten Erfolge in 
Gebrauch gezogen. 


2) Die Operation zerfällt wie die Castration in 
drei Hauptabschnitte: 


I. Eröffnung der Bauchhöhle. II. a) Austastung des Beckens 
zur Klarlegung. b) Trennung der Anhänge von den Nachbar- 
organen und Entfernung der erkrankten Theile. c) Versorgung 


der zurückgelassenen Stiimpfe. III. Verschluss der Bauchwunde. 
Verband. 


I. Die Eröffnung der Bauchhöhle geschah nur durch 
den Schnitt in der Linea alba, weil zumeist die Erkrankung 
beiderseitig ist und durch diese Art der Eröffnung am leichtesten 
eine Uebersicht gewonnen werden konnte. Sowohl Scheiden- als 
Flankenschnitt wurden als für unsere Zwecke unbrauchbar ge- 
mieden. Ebenso wurde von der sacralen Methode zur Freilegung 
der inneren weiblichen Geschlechtstheile kein Gebrauch gemacht, 
Schüchterne Versuche aus der letzten Zeit, die Laparatomie durch 
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letztere auch bei den Erkrankungen der Anhänge zu ersetzen, fielen, 
wie zu erwarten war, zu Ungunsten des Verfahrens aus. „Die Hoff- 
nung, auf dem neuen Operationswege bei verwickelten anatomischen 
Verhältnissen der Tuben leichter vorgehen zu können, als mit der 
Laparatomie, wollte nicht ganz in Erfüllung gehen.“ Dies die 
Worte eines Beobachters selbst, der sonst für andere Zwecke in der 
allerwärmsten Weise für jenes Operationsverfahren eintritt. In 
einem Falle von Pyosalpinx konnte nach dem Berichte aus Hegar’s 
Klinik der Eileitersack erst nach Entleerung desselben 
mit grosser Schwierigkeit entfernt werden, von dem in starren Ver- 
wachsungen festgelegten Eierstocke der anderen Seite musste ein 
Stück ovulirenden Gewebes im Unterbindungsstumpfe zu- 
rückgelassen werden! 


Die Länge des Bauchschnittes wechselte. Im Beginne, da 
man mit der Technik dieser oft höchst schwierigen Operation 
wenig vertraut war, war auch die Schnittlänge eine bedeuten- 
dere. Später wurde dieselbe immer kürzer, so dass man — 
was früher als unmöglich erschien — mit einem Einschnitte von 
7—10 cm (eine Schnittlänge, wie selbe Hegar für die gewöhnliche 
Castration angab) vollkommen ausreichte; nur musste dieselbe mehr 
auf die Regio suprapubica beschränkt und konnte ohne irgend 
welche Gefährdung der allerdings vorher entleerten Blase bis an 
den oberen Schamfugenrand geführt werden. Es wurde fast regel- 
mässig die Linea alba leicht gefunden; in wenigen Fällen, da dies 
nicht sofort gelang, hielt man sich mit dem Suchen derselben nicht 
lange auf, sondern durchtrennte zwischen den Fasern eines der 
Musculi recti, ohne dadurch für die Kranke irgend welchen 
Schaden erwachsen zu sehen. 


Die Eröffnung durch das eigentliche Wandbauchfell geschah 
erst nach sorgfältig ausgeführter Stillung der Bauchdeckenblutung 
zwischen zwei dasselbe in einer niederen Falte aufhebenden Pin- 
cetten mit grosser Vorsicht. Ausgedehntere Verwachsung des 
Netzes mit der vorderen Bauchwand störte dieselbe nur in 2 Fällen 
— besonders hochgradige Verwachsungen bestanden in einem 
Falle von Bauchfelltuberkulose. — Der Fettreichthum und die Dicke 
der Bauchdecken war zumeist beträchtlich und dadurch das Ein- 
gehen mit der Hand durch die Wunde erschwert. Trotzdem wurde 
eine seitliche Einkerbung der Musculi niemals nöthig. Von einer 
Eventration, wie selbe anderwärts beliebt ist, wurde stets Abstand 
genommen, da man auch in den schwersten Fällen mit dem Zu- 
rückhalten der Därme auskam. 
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II. War die Oeffnung im Bauchfelle derart erweitert, dass 
eine Hand in die Bauchhöhle eingeführt werden konnte, so ging 
man daran, mittels Abtastung vom Fundus uteri aus genau Kennt- 
niss über die durch den dritten Gehülfen emporgehobenen Anhänge 
zu gewinnen. Diese war nur in einzelnen Fällen durch Verwach- 
sungen und Verzerrungen erschwert. Begegnet schon das Herein- 
ziehen des beweglichen Eierstockes in die Bauchwunde bei der 
gewöhnlichen Castration vielfach Schwierigkeiten, indem die Ver- 
bindungen des Organs zu kurze oder zu straffe sind, oder indem 
dasselbe an normaler oder abnormer Stelle festgewachsen ist, so 
gilt dies. bei hochgradigeren Veränderungen der Anhänge um so 
mehr. Hierbei muss hauptsächlich die Hülfeleistung von der Scheide 
aus etwas leisten. Sobald es gelingt ein Gebärmutterhorn in dem 
Wundwinkel zur Ansicht zu bringen, kann an die Abtragung ge- 
gangen werden. Vorher kommt es zur Lösung und Trennung der 
Verwachsungen. Leichte, lockere Verklebungen der im kleinen 
Becken befindlichen Eingeweide als Rest von Entzündungen fand 
sich in allen Fällen ausnahmslos. Die Lösung gelang stumpf 
mittels des Fingers ohne die geringste Schwierigkeit. In 11 Fällen 
bestanden festere, aber auch noch auf stumpfem Wege lösbare, 
in 10 Fällen Verwachsungen der innigsten, nur scharf 
trennbaren Art. 4 Mal war das Einreissen der Darmwand 
unvermeidlich und musste eine eigene Darmnaht angelegt werden. 
— 1 Mal wurde eine mehrfach eingerissene Dünndarmschlinge 
zurückgebracht, ohne dass von dieser Verletzung etwas bemerkt 
worden wäre, und führte diese Zurückbringung zu dem tödtlichen 
Ausgange. In Fällen der letzten Art war die örtliche Klar- 
stellung sehr gestört, indem die Anhänge zu einem unentwirr- 
baren Knäuel umgewandelt, in schwartige und schwielige Exsudat- 
massen eingebettet und durch straffe, breite Stränge, auch flächen- 
haft an das untere Netzende, an benachbarte Darmschlingen 
(hauptsächlich Flexur, aber auch Dünndarm), in 1 Falle an den 
Processus vermiformis, die Gebärmutter, den Boden des Douglas’- 
schen Raumes, schliesslich an die Beckenwand fast untrennbar 
befestigt waren. Verwachsungen lagen in allen erdenklichen Ver- 
bindungen (Eierstock, Eileiter, Gebärmutter, Ligament, Netz, Darm, 
Mesenterium) und Formen (strangförmig, membranös, flächenartig) 
vor. Manchmal war die Gebärmutter vollständig gedeckt durch 
angeheftete Netztheile und Darmknäuel. Dabei lagen oft starre 
Infiltrate oder Schrumpfung der Ligamenta lata vor, damit Ver- 
ziehungen und Verlagerungen der Gebärmutter. Ueber die Stel- 
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ung und Lage der letzteren, im besonderen über Anheftung in 
Retroflexion siehe später bei: „Ventrofixation“. 


Die Entfernung der Anhänge gestaltete sich in den leichten 
Fällen zu einer typischen, der Castration ziemlich gleichartigen. 
Bei den schwereren — und diese bildeten eben den Hauptantheil 
— musste ein zusammengesetzteres Verfahren gewählt werden. — 
Es wurde mit der Ablösung am Gebärmutterhorne — Durch- 
trennung nach vorausgegangener Unterbindung der Hauptver- 
bindungstheile: des Gebärmutterendes des Eileiters, des Ligamen- 
tum ovarii, des Ligamentum rotundum — begonnen, dieselbe durch 
schrittweise fortschreitende Abbindung des mittleren Abschnittes 
vom Ligamentum latum bis an dessen Basis fortgesetzt und schliess- 
lich an dem seitlichen Theile beendigt. Dem Wesen nach wurde 
also eine Art Dreieck umstochen, dessen stumpfe oder mehr ab- 
gerundete Spitze nach unten gegen das Parametrium zu, dessen 
breite Grundlage in dem freien oberen Theile des Ligamentum 
latum gelegen ist — wie dies schon Hegar und Kaltenbach 
in der letzten Auflage ihrer operativen Gynäkologie, in denen die 
Herstellung eines Stieles unmöglich ist, für jene Fälle beschreiben 
— und das dazwischen Befindliche ausgeschnitten. Den Gefässe 
. führenden Ligamenten wurde bei der Durchschneidung besondere 
Aufmerksamkeit zugewendet, indem in den durch Massenunter- 
bindungen abgebundenen Stümpfen alle grösseren Gefässe einzeln 
unterbunden wurden. Ganz auffallend ausgedehnte Gefässlich- 
tungen bot des öfteren das Ligamentum infundibulo-pelvicum dar, 
welches sich als der Hauptträger von Varicositäten erwies. 


Die im Douglas’schen Raume angewachsenen, nachträglich 
verschlossenen Enden der Eileiter konnten stets dreist mit den 
Fingern stumpf gelöst werden. Der Eileitertrichter wurde bei 
diesem Losreissen des Öfteren eröffnet und etwas Inhalt des Ei- 
leiters, jedoch ohne Nachtheil für die Kranke entleert. Ebenso- 
wenig konnte in vielen Fällen das Platzen von prall gespannten, 
cystischen Geschwülsten bei Gelegenheit der oft äusserst schwieri- 
gen Auslösung vermieden werden. Die ganz von Exsudatmassen 
eingehiillten geschrumpften Eierstöcke mussten in hochgradigen 
Fällen von Perimetritis geradeswegs stumpf herausgewühlt werden. 
Dass es dabei unmöglich zu vermeiden war, kleine Reste von 
Eierstocksstroma zurückzulassen, liegt auf der Hand. In anderen 
Fällen (8 Mal), in welchen etwas grössere interligamentöse 
Geschwülste sich entwickelt hatten, musste in gleicher Weise 
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vorgegangen werden, wie dies bei interligamentösen Eierstocks- 
cysten üblich ist: der meist verdickte Bauchfellüberzug wurde ge- 
spalten und die Ausschälung subperitoneal vollzogen. Recht 
schwierig gestalteten sich die Verhältnisse dann, wenn derartige 
Geschwülste recht tief ins Parametrium hinabreichten und deren 
unterer Pol aus dem entzündlich veränderten parametralen Binde- 
gewebe nicht ausschälbar war. In einzelnen Fällen musste ein 
Theil der Sackwand zurückgelassen werden. Die Blutung war 
dabei zumeist eine bedeutendere. 


In 14 Fällen musste die hintere Fläche der Gebärmutter von 
der vorderen des Mastdarmes frei gemacht werden. Die Trennung 
der theils strangförmigen, theils starr flächenhaften Verwachsungen 
geschah mittels Scheere und Messer ohne erhebliche Blutung. 


7 Mal bestand typische Retroflexion der Gebär- 
mutter mit Anheftung, 4 Mal war die retroflectirte Gebärmutter 
beweglich. 3 Mal fand sich Verwachsung der Hinterfläche ohne 
Retroflexion vor. 


In den ersten 11 Fällen, in welchen sich zur Schwellung der 
Anhänge Retroflexion hinzugesellte, wurde nach Entfernung der 
erkrankten Anhänge ausnahmslos die Ventrofixation ausgeführt. 
Die dabei eingeschlagene Methode war folgende: Es wurde beider- 
seits entsprechend den Hörnern der Gebärmutter in das (sewebe 
des Grundes ziemlich tief mit einer krummen Nadel eingegangen 
und diese Stelle an die entsprechende Stelle der Bauchwand 
durch eine stärkere Carbolseidennaht, welche Bauchfell und Fascien- 
Muskelschichte mitfasste, befestigt. Diese Nähte blieben dann 
versenkt. Es bildet diese Art der Befestigung ein Mittelding 
zwischen dem von ÖOlshausen- Sänger einerseits und von 
Czerny andererseits empfohlenen Verfahren, indem von Ersteren 
die Annähung der Unterbindungsstümpfe, bezw. der Gebärmutter- 
hörner an die Bauchwand, von Letzterem die Annähung des 
Gebärmuttergrundes an die Bauchwand vorgeschlagen wird. Die 
Einstellung der Gebärmutter in diese Lage bot in keinem Falle 
irgend welche Schwierigkeiten; immer liess sich die Gebärmutter 
mit ihrem Grunde in den unteren Wundwinkel leicht heben. Zur 
Erhaltung dieser Stellung bis zur Verklebung wurde die Scheide, 
im besonderen das Gewölbe, mit Jodoformgaze-Tampons tüchtig 
ausgestopft, so dass das Gewicht der Gebärmutter die Verwach- 
sung nicht nachtheilig beeinflussen konnte. Pessare wurden hierzu 
nicht benutzt. Es ist natürlich, dass bei dem Anlegen der An- 
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heftungsnähte darauf geachtet werden musste, dass immer die den 
Hörnern der vorgezogenen Gebärmutter genau gegenüberliegenden 
Stellen der Bauchwand getroffen wurden, der oft breite Mutter- 
grund durch das mittels erster Etagennaht geschlossene Bauchfell 
gut gedeckt werden konnte. 


Die Bildung einer Spalte zwischen Gebärmutterkanten und 
hinterer Blasenwand bei Gelegenheit dieser Operation, welche für 
das Hereinschlüpfen von Därmen und etwaige Anheftung derselben, 
damit aber der Entwickelung einer inneren Einklemmung äusserst 
günstig erscheint, wurde allerdings zumeist beobachtet, aber die- 
selbe erwies sich als weitaus weniger gefährlich, als man ursprüng- 
lich anzunehmen berechtigt war. Das eine Mal, in welchem die 
Anheftungsnähte mehr auf die vordere Gebärmutterfläche verlegt 
worden waren, stellte sich in der ventrofixirten Lage Retroflexion 
des Muttergrundes ein und damit im Zusammenhange das theil- 
weise Fortbestehen der subjectiven Beschwerden. 


In 2 Fällen wurden bei Gelegenheit der Auslösung grössere, 
jauchende Eiterherde, in 4 Fällen jene kleinen, umschriebe- 
nen, an den Verwachsungsstellen typisch sich findenden, perime- 
tralen Abscesse eingerissen und entleert. Bei einem Theile dieser 
Fälle wurde versucht, den in die Beckenhöhle entleerten Inhalt mit- 
tels antiseptischer Lösungen (21/, proc. Carbollösung) wegzuspiilen, 
bei einem anderen denselben einfach trocken abzuwischen. Die Er- 
folge blieben sich ganz gleich: In keinem der Fälle konnte 
eine Infection als Folge der Berührung mit jenem 
Eiter beobachtet werden. — Wenn sich gerade in jenen 
Fällen im Verlaufe der Nachbehandlung Exsudate schwererer Art 
und von hartnäckigerem Verlaufe entwickelten, so dürfte dies wohl 
auf die längere Dauer und grössere Heftigkeit der einwirkenden 
Verletzung gerade bei diesen schwierigen Verhältnissen zurück- 
zuführen sein. Aber unmittelbare Infection des Bauchfelles folgte 
der Entleerung von Eileiterinhalt oder selbst übelriechendem 
Abscesseiter niemals. 


Es finden sich durch diese Beobachtungen die mehrfachen An- 
gaben verschiedener Forscher (Gusserow, Hegar, Kaltenbach) 
abermals bestätigt. Es muss demnach angenommen werden, dass 
der Eiter, welcher in ausgedehnten Eileiter- oder eigenen Abscess- 
höhlen sich vor Langem im acuten Zeitraume des Vorganges an- 
gesammelt hatte, seine Virulenz allmälig eingebüsst habe. 


Die wenigen Versuche, welche mein verehrter Freund Herr 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 3. 97 
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Docent Dr. Richard Paltauf im pathologisch - anatomischen 
Institute durchzuführen die Güte hatte, haben für den Praktiker 
grosse Bedeutung. 

Dr. Paltauf untersuchte in 12 Fällen den Inhalt der er- 
krankten Eileiter und Abscesse auf das Vorhandensein von Mikro- 
organismen, im besonderen Eiterorganismen. In keinem Falle 
konnten solche weder bei Cultur auf Gelatine, noch auf Agar-Agar 
nachgewiesen werden. Es fanden sich darunter Fälle einfachen 
chronischen Katarrhs, chronischer hypertrophischer und eiteriger 
Salpingitis, sogenannter Pyosalpinx, Ovarialabscess (Fall Nr. 2). 
Da in einer Anzahl von Fällen anamnestisch die blennor- 
rhoische Ursache der Erkrankung feststand, wurde das Secret 
auch auf Gonococcen mikroskopisch untersucht, da ja ihr 
Nachweis mittels der gewöhnlichen Culturmethoden nicht mög- 
lich ist. Aber auch diese konnten in keinem Falle nach- 
gewiesen werden. Diese verneinenden Ergebnisse finden ihre Er- 
klärung wohl nur in dem Alter der Erkrankungen; die ursprüng- 
lich die Erkrankung einleitenden parasitären Erreger sind mittler- 
weile abgestorben und blieben keine auf unseren gewöhnlichen 
Nährböden entwickelungsfähigen Keime übrig, ebenso sind sie 
durch Färbung nicht mehr nachweisbar. 


Eine von Hegar seiner Zeit angeführte Gegenanzeige gegen 
Castration waren zu ausgedehnte Verwachsungen. — Da sich unter 
den 40 Fällen, welche ohne Auswahl operirt wurden, auch die 
schwersten Verwachsungen fanden, so fällt diese Gegenanzeige 
nunmehr als gegenstandslos weg, nachdem nie infolge zu schwerer 
Verwachsungen eine begonnene Operation unvollendet blieb. Aber 
auch die zwei tödtlich verlaufenen Fälle können nicht dagegen an- 
geführt werden, indem eine vollendete Technik solche üble Er- 
eignisse mit Sicherheit hätte vermeiden können. 


Die Versorgung von Stielen geschah nur durch Seidenfäden, 
welche mittels Dechamp’scher Nadeln oder der gewöhnlichen 
Unterbindungsiustrumente in Anwendung kamen. Die Wundflächen 
zur Seite der Gebärmutter wurden womöglich durch das Bauch- 
fell gedeckt und so durch Serosanähte gegen die Bauchhöhle hin 
abgeschlossen. 


II. Ein Auswischen des Douglas’schen Raumes mit trocke- 
ner Sublimatgaze genügte als Reinigung. Unter die Bauch- 
wunde wurde das grosse Netz flächenartig ausgebreitet, um ein 
Anwachsen von Darmschlingen zu vermeiden. Die Bauchwunde 
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selbst wurde durch die nun wohl endlich allgemein eingefiihrten 
3 Etagen von Nähten geschlossen. Ein Drain wurde in die 
Bauchhöhle nur 4 Mal gelegt, und zwar nur mittels der Jodoform- 
dochte?), welche sich als ganz vorzüglich saugend bewährt haben. 
Die Absonderung erfolgte immer äusserst reichlich. Am dritten 
Tage wurde ein Theil der Dochte, einige Tage danach der Rest 
derselben entfernt. Von einer eigentlichen Bauchdeckendrainage 
wurde gänzlich Abstand genommen. Die grösste Sorgfalt ver- 
wendete man auf den antiseptischen Verband. Jodoformgaze, 
gekrüllte Sublimatgaze, Bruns’sche Watte bildeten die Lagen, 
welche durch eine gutsitzende Scultetten’sche Binde aus Flanell 
niedergehalten wurden. Die Nachbehandlung gestaltete sich 
gleich jener, wie sie bei Laparatomien heute überhaupt üblich ist, 
höchst einfach. 


Die Reaction des Gesammtorganismus war nach dem oft recht 
schauerlich aussehenden Eingriffe, bei welchem durch lange Zeit 
in scheinbar roher Weise im Becken herumgewühlt worden war, 
eine verhältnissmässig geringe. Ein Kräfteverfall blieb auf wenige 
Fälle der bösesten Sorte beschränkt. Die wesentlichsten Fac- 
toren zu Beginn der Nachbehandlung bildeten: strengste Ruhe- 
lage und grösste Enthaltsamkeit in der Diät. — In der 
Bekämpfung der Nachwirkungen, welche die Chloroform-Narkose 
hervorzurufen pflegt, waren wir trotz vielfacher Versuche ebenso 
wenig erfolgreich wie alleanderen.?2) 48 Stunden nach der Opera- 
tion blieben die Kranken ganz ohne Nahrung, die ersten 24 Stunden 
auch ohne Getränk. Später wurden eisgekühlte Flüssigkeiten 
(zunächst Giesshübler Wasser, dann Wein, Milch) in ganz kleinen 
Gaben alle !/, Stunden gereicht. Die erste feste Nahrung erhielt 
die Kranke erst nach erfolgtem Stuhlgange, meist am 5. Tage. 
Die Stauung der Darmgase wurde durch Einführung von Mast- 
darmrohren und Clysmen aus Kamillenthee, welche letztere fast 
durchwegs von Wirkung waren, behoben. — Der Gebrauch des 
Katheters wurde möglichst gemieden und war auch in der That 
merkwürdig selten nothwendig. In zwei Drittel der Fälle wurde 
am Tage nach der Operation der Harn von selbst gelassen. Der 
Verband blieb bis zum 8.—10. Tage unberührt; an diesem 
Tage wurden beim Wechsel desselben die Nähte entfernt. 


1) Siehe die Schriften von Gersung, Chrobak, Piskatek. 
2) Morfin- Atropin-Injectionen schienen in einzelnen Fällen eine gute 
Wirkung auszuüben. 
27* 
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Die Wunde heilte, wie heutzutage wohl immer, durch erste 
Vereinigung. Ein in einem Falle zwischen den Bauchdecken ent- 
standener, ziemlich grosser Nahtabscess bedingte nicht die geringste 
Temperatursteigerung! Es war diese erste Vereinigung um so 
auffallender, als die Wundränder durch Auseinanderzerren oft 
recht arg mitgenommen und misshandelt wurden. Am 16. Tage 
zumeist verliessen nach glattem Verlaufe die Kranken das Bett 
und wenige Tage danach die Klinik mit gutsitzender Bauchbinde. 
Blutabgang aus den Geschlechtstheilen wurde gleich regelmässig 
wie nach Ovariotomien beobachtet. 


In unseren 40 Fällen sahen wir weder allgemeine Sepsis noch 
septische Peritonitis auftreten. Die beiden Todesfälle sind auf 
Perforationsperitonitis zurückzuführen. Letztere wäre eben 
so wie in anderen Fällen von Darmverletzung durch Naht zu ver- 
meiden gewesen, falls man die Oeffnungen im Darme zu Gesicht 
bekommen hätte. Dagegen muss leider angeführt werden, dass 
kleine, umschriebene, perimetrale Exsudate, die sich mit 
Vorliebe um die Unterbindungsstümpfe im Laufe der dritten Woche, 
aber zumeist erst nach Monaten bildeten, ebenso wie entzündliche 
Infiltrationen des parametralen Bindegewebes, welche zu schwieli- 
gen, strangförmigen Verdickungen der verschiedenen Ligamente 
führten, häufige Störungen in der Nachbehandlung bildeten. Da- 
durch, dass sich, wie von Forschern mehrfach erwähnt (Martin, 
Kaltenbach), nachträglich an diese Exsudationen unangenehme 
Reizerscheinungen durch Blutandrang oder Narbenschrumpfung 
einstellten, wurde der endgültige Erfolg durch damit im Zusammen- 
hange stehende Beschwerden wesentlich beeinträchtigt. Ich möchte 
meinen Beobachtungen gemäss diese spät auftretenden Entzündungs- 
vorgänge zum Theile auf eine Fremdkörperwirkung, bedingt durch 
die versenkten starken Seidenfäden, welche nicht immer reactions- 
los einheilen, zum Theile auf eine reactive Entzündung in der 
Umgebung der abgebundenen und der Nekrose anheimfallenden, 
somit sich abstossenden Unterbindungsstümpfe zu den Seiten der 
Gebärmutter und an der Beckenwand zurückgeführt wissen. Bei 
der Infectionslosigkeit des Eileitersinhaltes und bei dem Umstande, 
dass alle anderen Fälle so glatt und ohne nachträgliche Bildung 
von Ausschwitzungen verliefen, kann auch eine örtliche Infection 
mit weniger giftigen Keimen nicht gut als Ursache dieser Er- 
scheinung beschuldigt werden. 


Grössere (mannsfaust- bis über kindskopfgrosse) peri- 
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metrale Exsudate entwickelten sich in 3 Fällen (siehe Fall 2, 
19, 32). Dieselben waren im Laufe der zweiten oder längstens 
dritten Woche bereits nachweisbar. Eine schleichende Fieber- 
bewegung begleitete das Auftreten derselben. In allen drei Fällen 
kam es zur Abscedirung und bahnte sich der Eiter erst nach 
wochenlangem Bestande des Exsudates durch die Bauchnarbe oder 
mittels Durchbruches in den Darm seinen Weg nach aussen. In 
Fall 2 kam es nach erfolgtem Durchbruche rasch zur Heilung, 
bei den anderen zu langem Siechthume. Der Fall Richter (Nr. 32) 
beweist, dass es sich in der That um ein intraperitoneales Exsudat 
handelte, indem das kleine Becken, die Grundlage der Parametrien 
frei blieb, während bereits ein über kindskopfgrosses Exsudat über 
dem Beckeneingange sass. Die rasche Verschlimmerung ihres Zu- 
standes ist wohl hier auf die Lebensweise der Betreffenden nach 
ihrem Austritte aus dem Spitale zu beziehen. Auffallend bleibt 
in der That der schwere Verlauf gerade bei diesen beiden Fällen, 
in welchen an dem gonorrhoischen Ursprunge der Erkrankung 
kaum gezweifelt werden kann. Sollte dies nicht doch in Zu- 
sammenhang gebracht werden können? 


Taubenei- bis orangengrosse Exsudate finde ich noch in vier 
Fällen verzeichnet (Fall 15, 24, 30, 38). Dieselben entwickelten 
sich in dem Zeitraume von der dritten bis sechsten Woche nach 
der Operation. Nur in einem dieser kam es zu Fieber und nur 
in einem zur Abscessbildung. Im Laufe von 5—8 Wochen waren 
dieselben ebenso rasch verschwunden, wie sie gekommen waren. 
Weder Temperatur noch Puls geben zu Beginn der Nach- 
behandlung irgendwelche prognostische Anhaltspunkte mit Rück- 
sicht auf die Bildung von Exsudationen. Bei Betrachtung der 
Temperaturcurven ergiebt sich auch für diese Art von Laparato- 
mien ein ganz typisches Verhalten: Abfallen der Temperatur am 
Tage der Operation und dann ein Ansteigen, welches seinen Höhen- 
punkt am Nachmittage des folgenden oder auch des nächstfolgenden 
Tages erreicht (aseptisches Wundfieber — Volkmann). 
Ich finde unter den 38 Fällen (die 2 Todesfälle sind abgerechnet) 
nur 13, bei welchen es ein oder mehrere Male zu einer Temperatur- 
steigerung von 38° oder darüber kam. Davon entfallen 6 auf 
solche, woselbst die Temperatur nur an einem Tage 38—38,4° 
erreichte. Einmal erzeugte ein dazu kommendes Erysipel des 
Gesichtes, einmal die Peritonealtuberkulose das Fieber. Vier 
Fiebercurven entfallen auf die Exsudate. Da ist nun zu bemerken, 
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dass gerade bei den grössten Exsudaten die Temperatur wenig 
Ausschlag gab. Zumeist stellte sich eine schleichende Fieber- 
bewegung mit geringen Steigerungen des Abends ein. 


Zur Anatomie der entfernten Theile. 


Den anatomischen Theil dieser Beobachtungen will ich kurz 
fassen, ohne mich in Einzelheiten zu vertiefen. Ich habe den 
Krankengeschichten kurze Beschreibungen der Präparate, zumeist 
auch Zeichnungen derselben bereits beigefügt. Eine genaue Ver- 
arbeitung und Verwerthung der gesammelten grossen Unterlagen 
behalte ich mir für eine spätere Arbeit vor. Ich fasse in einer 
tabellarischen Uebersicht die gemachten Wahrnehmungen vorerst 
zusammen. 
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Ich habe bereits bei Gelegenheit der Beschreibung der opera- 
tiven Technik darauf hingewiesen, dass der Hauptantheil der hier 
abgehandelten Erkrankungsformen durch die Entwickelung einer 
Pelveoperitonitis zu Stande komme. Die Durchsicht der Be- 
funde erweist, dass es sich in mehr als der Hälfte der Fälle um 
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schwere perimetrale Entzündungen, in nahezu allen aber um solche 
leichteren oder ganz leichten Grades gehandelt habe, deren Folge- 
zustände in der ganzen Schwere ihrer Erscheinungen uns nun 
vorlagen. Diese Vorgänge sind von Alters her bekannt, und weiss 
man längst, dass pseudomembranöse Stränge und Verwachsungen 
der verschiedensten Art den Eileiter an allen möglichen Stellen 
abknicken, oder das Bauchende desselben verschliessen, damit un- 
wegsam machen und einerseits die Ursache der Unfruchtbarkeit, 
andererseits den Grund für schwere dysmenorrhoische Erschei- 
nungen abgeben können. Doch scheint es mir nicht überflüssig, 
noch einmal auf diese Verhältnisse hinzuweisen. Den Resten der 
Ausschwitzungen begegnen wir jedoch nicht nur in Form von 
Verwachsungen, welche so oft Verengerungen der Eileiter be- 
dingen, sondern auch dicken Exsudatschichten, welche die Becken- 
organe umkleiden; dieselben können so mächtig werden, dass sie 
Knollen gleichen, in welche wie in Einbettungsmassen die An- 
hänge eingelagert sind (siehe Taf. XI, Fig. 3). Auf diese Weise 
kommt es zu Lageveränderungen der Eileiter und Eierstöcke. 
Die häufigste Verlagerung der ersteren besteht darin, dass die- 
‚ selben nach unten und hinten von der Gebärmutter zu liegen 
kommen und das Bauchende derselben im Douglas’schen Raume 
befestigt ist. Dabei wird der Eierstock ganz überdeckt. Am 
seltensten ist jene, bei welcher die auch sonst veränderten Eileiter 
nach vorn von der Gebärmutter, also in das Cavum vesico-uterinum 
verlagert sind. Wir fanden nur einen solchen Fall (Hydrops tubae). 
Dazwischen liegen alle möglichen Abarten. 


Was die Formveränderungen der Eileiter betrifft, so 
müssen auch diese vielfach auf das gegenseitige räumliche Ver- 
hältniss zwischen Eileiter und dessen Bauchfellüberzug zurück- 
geführt werden. Ich hatte mehrfach Gelegenheit, jene hochgradige 
Schlängelung der Eileiter zu beobachten, welche nur auf jenes 
Missverhältniss bezogen werden kann und deren doppelseitiges 
Auftreten schon Rokitansky als eine angeborene Regelwidrig- 
keit vermuthen liess. Freund hat uns neuerdings angeregt, dieser 
Entwicklungshemmung weiter nachzuforschen, und den Versuch 
gemacht, krankhafte Veränderungen der Eileiter auf letztere zu- 
rückzuführen. Ich fand mit wenigen Ausnahmen die Bauch- 
öffnungen verschlossen. Dieser Verschluss ist wohl zumeist 
ein nachfolgender, indem ein vom Endometrium fortgeleiteter 
Katarrh auf die Eileiter und schliesslich auf das Bauchfell der 
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Beckeneingeweide iibergreift. Es kommt dabei za Verklebungen 
der Oeffnung oder zur Anlöthung derselben an Nachbarorgane. 
Die Fransen ziehen sich dabei in ähnlicher Weise ein, wie die 
mehrfach getheilten Kelche gewisser Pflanzen sich zu bestimmten 
Tageszeiten einrollen. 


Die gewöhnlichste Form von Eileiterserkrankung ist der Ka- 
tarrh; es ist dies die Reaction der Schleimhautauskleidung des 
Eileiters gegenüber verschiedenen Reizen, welche zufolge von auf 
dem Wege des Endometrium zugeführten Ansteckungen ausgelöst 
werden. Es geht daraus von selbst hervor, dass von den den Ei- 
leiter bildenden Schichten die hauptsächlich erkrankten Theile 
eben diese inneren Auskleidungen sein müssen. Wir wollen dieses 
Leiden mit A. Martin: „Endosalpingitis‘“ bezeichnen und 
die anderen von jenem Forscher unterschiedenen Formen (Sal- 
pingitis interstitialis, follicularis) nur als einfache Folgezustände 
der ersteren aufgefasst wissen. Je nach der Giftigkeit der ein- 
wirkenden Ansteckungskeime und der Dauer der Einwirkung einer 
Schädlichkeit wird es in einem Falle bei der einfachen ka- 
tarrhalischen Salpingitis bleiben, im anderen Falle zu einem 
eiterigen Katarrhe und damit zu hochgradigeren Veränderungen in 
der Eileiterschleimhaut und nachfolgend in der Muskelbinde- 
gewebsschicht kommen (Eiterige Salpingitis. Schröder, Hof- 
meier). Mit dem Uebergreifen der Entzündung durch die Bauch- 
öffnung des Eileiters auf den Bauchfellsiiberzug schliesst der 
aufsteigende Vorgang mit der bekannten und bereits mehrfach 
geschilderten, mehr oder minder umschriebenen Pelveoperitonitis 
ab, welche uns in ihren Endstufen die mannigfachen Bilder liefert, 
die ich in den Abbildungen wiedergebe. 


Die Veränderungen in der Schleimhaut sind zu Be- 
ginn ganz geringfügiger Natur. Die bindegewebige Grundmasse 
des Stroma der quergetroffenen, vielfach verästelten Schleimhaut- 
falten, welche noch kaum von den normalen durch Schwellung 
sich unterscheiden, zeigt um die stark gefüllten und erweiterten 
Gefässe ganz umschriebene, kleinzellige Infiltrationsherde (siehe 
Taf. XIII, Fig. 4). Das Epithel ist noch unversehrt, die Flimmer- 
härchen nicht mehr erhalten. In einem weiteren Verlaufe kommt 
es zu einer Wucherung und Schwellung der Schleimhautfalten. 
Das Stroma wird allgemein kernreicher, die Verzweigung erscheint 
am Querschnitte viel verwickelter, indem stellenweise verästelte 
Einsenkungen mit hyperplastischen Faltenbildungen abwechseln. 
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Einzelne Zotten verschmelzen zu unförmlichen Klumpen. Das 
Epithel ist noch gut erhalten, aber niedriger geworden. Das 
Bindegewebsgerüst und die Lage der glatten Muskelfasern, in der 
Wandung hyperplasirt, verbreitert (siehe Taf. XII, Fig. 2). Noch 
immer ist die Schleimhaut hauptsächlicher Sitz der Erkrankung. 
Durch Behinderung des Abflusses kann es zur Stauung der Ab- 
sonderungen hinter der verschlossenen Bauchöffnung kommen, 
damit zur langsamen, allmäligen Erweiterung des Eileiters- 
rohres mit nachfolgender Verkümmerung der Wan- 
dung. Bei grösseren Mengen angesammelter Flüssigkeit spricht 
man von einer Hydrosalpinx. Bläulich schimmert der klare, 
wässerige oder ‘leicht blutig gefärbte Inhalt durch die oft papier- 
dünn gewordene Wand, welche bereits einer Muskelschicht gänz- 
lich entbehren kann. Manchmal glänzt die Flüssigkeit von zahl- 
reichen, darin schwimmenden Cholestearinblättchen. Schleimigen 
Inhalt konnte ich nur bei den Formen leichtesten Grades finden; 
bei den grösseren Formen der Hydrosalpinx war der Inhalt stets 
wasserig. Der Eileitercanal schien gebärmutterwärts nie voll- 
kommen geschlossen; es konnte daher nach der Mitte zu nur an 
einen Verschluss durch Schleimhautschwellung oder narbige Ein- 
schnürung im interstitiellen Eileitersabschnitte gedacht werden 
(Hydrops tubae fallopiae occlusae. Froriep). Die bedeutendste Er- 
weiterung trifft fast nur die Ampulle; erst später wird der Isth- 
mus erweitert. Einzelne einschnürende Ringe, welche die Höh- 
lung fächerartig theilen, sind häufig (Taf. XI, Fig. 4b). 


Kommt es zur Blutung in die Eileitersröhre, so entsteht die 
bekannte Haematosalpinx. Dieselbe zeigt im allgemeinen die 
Eigenschaften der Hydrosalpinx. Dabei braucht ebensowenig wie 
bei letzterer ein Katarrh zu bestehen. Die Verengerung genügt 
zur Ansammlung. Sehr häufig kommt es dabei zur Berstung und 
sahen wir einen Fall mit Erguss in den Douglas’schen Raum und 
nachfolgender Abkapselung und einen mit Erguss zwischen die 
Blätter des Ligamentum latum. Stets folgt der Berstung eine 
reactive Entzündung seitens des Bauchfelles und damit zu Ver- 
wachsungen. Grosse Formen sind regelmässig angeheftet, indess 
die kleinen, wie Simpson richtig bemerkt, ihre Beweglichkeit 
erhalten haben. Dio Beobachtung von anderen Forschern, dass 
die Veränderung der das Blut zusammensetzenden Bestandtheile 
bei der Haematosalpinx stets eine hochgradige sei, kann ich nicht 
für alle die von uns beobachteten Fälle bestätigen. Fall 10 zeigt 
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uns -z. B. als Inhalt ein grosses Blutgerinnsel, das jedoch noch 
keineswegs organisirt ist; Fall 39 bei dem durch Monate schon 
gehärteten Präparate nach Eröffnung des Hohlraumes die wohl- 
erhaltenen rothen Blutkörperchen. 


Der höchste Grad von Veränderung der Wand wird bei der 
Salpingitis purulenta angetroffen. Es betrifft dies zumeist 
alle drei Schichten der Wandung. Gerade in diesen Fällen be- 
gegnet man den schwersten Formen von Pelveoperitonitis, dem- 
nach auch den bedeutendsten Verdickungen des Bauchfellüber- 
zuges durch Exsudatlamellen, die später zu dicken, lederartigen, 
schwartigen Auflagerungen werden. Die Höhle birgt ein zumeist 
eingedicktes, gelbliches, eiterförmiges, zuweilen förmlich käsiges 
Secret in spärlicher Menge. Die hochgradigst infiltrirte Schleim- 
haut ist derart gequollen, dass die Lichtung des Rohres in den 
ersten Zeiten verengt ist. Immer mehr gewinnt die Mucosa das 
Aussehen von Granulationsgewebe, nachdem dieselbe auch ihres 
Epithels verlustig geworden ist. Von den sogenannten ,,Zotten“ ist 
nichts mehr wahrzunehmen. Einzelne kleine grubenförmige Räume 
und stellenweise sackartige ausgebuchtete Erweiterungen sind von 
Resten des untergegangenen Zottenepithels bekleidet. Die in diesen 
angehäuften bröckligen Zerfallsmassen deuten auf einen Einschmel- 
zungsvorgang. Mit dem Fortschreiten dieses letzteren kommt es 
wieder zur Erweiterung der Rohrlichtung, die einen vollkommen 
unregelmässig begrenzten, buchtigen, vielfach gewundenen Hohl- 
raum darstellt. Von einer Gefässbildung ist nur mehr wenig zu 
sehen (siehe Taf. XII, Fig. 3 und Fig. 5). Mit diesen Schleim- 
hautveränderungen geht auch eine entsprechende Veränderung 
der Bindegewebs- und Muskelschicht Hand in Hand. Zunächst 
tritt eine Hypertrophie der letzteren ein mit zelliger 
Infiltration um die grossen, erweiterten Gefässe. Auch das 
Bindegewebsgerüst gewinnt an Mächtigkeit und giebt der Wan- 
dung ein verhirtetes, speckiges Aussehen. Der Hypertrophie 
dieser Schicht verdanken derartige Eileiter ihre Verdickung bis 
zu Daumensdicke (siehe Taf. XI, Fig. 1, 2, 7, und Taf. X, Fig. 6). 
Die ausgehöhlten Räume können dabei die Grösse von Pflaumen 
erreichen und, indem dieselben einseitig die Wand vordrängen, 
gewinnt der Eileiter ein gewundenes, knotiges Aussehen. Auch 
in der Muscularis entwickeln sich umschriebene Abscesse durch 
molecularen Zerfall von kleinen Entzündungsherden, indess von 
einer Schleimhaut an der Innenfläche gar nichts mehr wahrzu- 
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nehmen ist. An ihre Stelle ist Granulationsgewebe getreten. Bei 
dem weiteren Fortschritte dieser Entartungsvorgänge und der An- 
sammlung der Zerfallserzeugnisse, welche uns als eingedickter, 
krümeliger Eiter entgegentreten, entwickelt sich jene Form, 
welche bei den Forschern „Pyosalpinx‘“ genannt wird. Ich 
habe bei allen 40 Fällen nie eine grössere Eiteransammlung in 
der Höhlung des Eileiters feststellen können, spreche demnach 
auch von keiner eigentlichen Pyosalpinx. 


Diese Form ist sowohl in prognostischer als auch in operativer 
Hinsicht zweifellos die ungünstigste, die uns jedoch am meisten 
zwingt, jene der Zerstörung verfallenen, nie mehr erneuerungs- 
fähigen Theile zu entfernen. Verschwärungsvorgänge der Eileiters- 
wand mögen zum Durchbruche führen und damit eine tödtliche 
Peritonitis zur Folge haben. Solche Fälle sind zur Genüge be- 
kannt geworden (Burnier, Cerne, Janeway, Förster, E.Mar- 
tin, Walter u.A.). Es muss sich da wohl um mehr acute Fälle 
von Eiterung gehandelt haben. Einen anderen Ausweg sucht sich 
der Eiter durch Durchbruch in den Mastdarm, jenen beliebten 
Weg, den para- und perimetrale Exsudate zu nehmen pflegen 
(Andral, Koberlé, Dalmos u. s. w.). Sehr oft dürften solche 
durchbrechende Formen der Pyosalpinx bislang für Exsudate ge- 
halten worden sein, wie sich denn auch heutzutage bei der hohen 
Ausbildung in der Technik der bimanuellen Untersuchungsmethode 
die ausserordentlich grosse Zahl der früher allgemein diagnosti- 
cirten Parametritiden zumeist als Erkrankungen der Anhänge ent- 
puppen, um welche allerdings Ausschwitzungsvorgänge zu Beginn 
der Erkrankung stattgehabt haben mögen. 


In der vorliegenden Weise glaube ich mehr Einheitlich- 
keit in die verschiedenen Erkrankungsformen der Eileiter gebracht 
zu haben. Es geschah dies auf Grund der grossen Zahl von ana- 
tomischen Befunden. Letztere zwingen uns zu dieser einfachen 
Auffassung und möchte ich am liebsten die Ausdrücke Salpingitis 
interstitialis und follicularis (A. Martin) ganz verbannen. Die- 
selben bezeichnen ja nur Stufen desselben Vorganges. 


Aetiologisch möchte ich aber alle Eileiterserkrankungen 
von vornherein in zwei grosse Gruppen getheilt wissen. In 
die erste kämen jene Fälle zu stellen, bei welchen, als directe 
Folge aufsteigender Infection (zumeist Gonorrhoe), die schwe- 
ren Veränderungen in den Wandungen der Eileiter als pri- 
märe aufzufassen wären; in die zweite alle jene, bei denen der 
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Bauchfellüberzug der Eileiter früher erkrankt als die Schleimhaut, 
die Veränderungen in der Wandung durch die Perisalpingitis be- 
dingt erscheinen (zumeist puerperale Infection). 


Ueber die Tuberkulose der Eileiter ausführlich zu be- 
richten, kann ich füglich unterlassen, da es sich in beiden Fällen 
um Peritonitis tuberculosa, im einen Falle mit nach- 
folgender Erkrankung der Eileiterswandung, im anderen kaum 
um eine solche gehandelt hat. Ueber die entfernten Tubo- 
ovarialcysten will ich bei einer anderen Gelegenheit eingehend 
berichten. Auf die Häufigkeit der gleichzeitigen Erkran- 
kung von Eileitern und Eierstöcken wurde schon von 
maassgebendster Seite des öfteren hingewiesen. Dieselbe wird 
Jemanden nicht Wunder nehmen, welcher die Erkrankung der 
weiblichen Geschlechtstheile als eine ascendirende und in Wür- 
digung des anatomischen Baues, besonders aber des Umstandes, 
dass das für Infection so empfindliche Bauchfell durch einen 
Schleimhautcanal mit der Aussenwelt in offener Verbindung steht, 
die Anhänge der Gebärmutter und deren Bauchfellüberkleidung 
als etwas Untrennbares auffasst. 


Veränderungen in dem Baue der Eierstöcke begegnet man 
viel häufiger, als man früher anzunehmen gewohnt war. Hegar 
hat dieselben in der neuen Auflage seiner operativen Gynäkologie 
eingehend beschrieben. Die Hypertrophie, Atrophie, Sklerose 
nach Entzündung, kleincystische Entartung, folliculäre Hyper- 
trophie, Hämorrhagien, Abscessbildung, entzündliche Verdickung 
der Albuginea (Perioophoritis), die Neubildungen des Eierstockes 
sind hinlänglich besprochene Dinge. Viele von diesen Verände- 
rungen, welche erst seit der Castration eingehender bekannt ge- 
worden sind, wurden bisher unter dem eigentlich besser zu ver- 
bannenden Sammelnamen: ,,Oophoritis“ zusammengeworfen. 
Gerade diese geringfügigeren Erkrankungsformen, denen der Eier- 
stock infolge seiner Thätigkeit ausgesetzt ist, entbehren einer zu- 
sammenfassenden, kritischen Darstellung und halte ich es für eine 
der dankenswerthesten Aufgaben, eine eingehende, zusammen- 
hängende Anatomie der kleineren Erkrankungen des Eierstockes 
zu schaffen. Ich sehe hier von Einzelheiten in mikroskopischen 
Befunden ab; die gröberen Unregelmässigkeiten sind den Kranken- 
geschichten beigefügt. 
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Erfolge. 


1) Vollkommen idealer Heilungserfolg mit Beseitigung aller 
Beschwerden: 20 Fälle. 


2) Der Erfolg. ein durchgreifend guter, doch kein idealer, 
indem es später zu verschiedenen Klagen kommt, welche aller- 
dings grösstentheils durch die anticipirte Klimax bedingt zu sein 
scheinen (Mahnungen zur Zeit der Menses, Molimina menstrualia, 
leichte Kreuzschmerzen, aber auch vorübergehende dyspeptische 
Erscheinungen, Anschwellen der Beine, hartnäckiger Ausfluss) 
13 Fälle. 

3) Zeitweise Heilung; nach zwei Monaten vollständigen Wohl- 
seins Wiederkehr der alten Beschwerden (Fall 14). Einseitige 
Castration: 1 Fall. 

4) Die Entwickelung von ausgedehnten Exsudaten vereitelt 
den Erfolg vorläufig: 2 Fälle (Fall 19, 32).') 


5) Vollständige Erfolglosigkeit des Eingriffes und Fortbestehen 
aller schweren hysterischen Erscheinungen (wochenlang andauern- 
des Erbrechen, Blasen- und Stuhlbeschwerden, Andauern der 
früheren Leisten- und Kreuzschmerzen in gleicher Heftigkeit) 
(Fall 30). Auch dieser Fall hat sich im Laufe der Zeit wesent- 
lich gebessert (siehe die Krankengeschichte): 1 Fall. 


6) Todesfälle durch Perforationsperitonitis (Fall 17, 39): 
2 Fälle. 

7) Beim Abgange von der Klinik bestes Wohlbefinden ; doch 
über das weitere Ergehen keine Nachricht, da die Frau unauf- 
findbar ist: 1 Fall. 


Der augenblickliche Erfolg war durchwegs ein gleich 
ausgezeichneter. Mit Ausnahme von Fall 30 hörten sonst regel- 
mässig alle Schmerzerscheinungen auf; eine Reihe der schwersten 
hysterischen Erscheinungen, Jahre andauernde Magenleiden, Stö- 
rungen im Allgemeinbefinden u. s. w. waren wie abgeschnitten. 
Trotz eines für längere Zeit sich geltend machenden Schwäche- 
zustandes fühlten sich die Frauen wie neugeboren. 


Auffallen muss die grosse Zahl von dauernden Heilungs- 
erfolgen (20), also die Hälfte der Fälle. Ich betone dabei, dass 
ich bei der Beurtheilung des Erfolges äusserst zweiflerisch zu 


1) Während der Durchsicht dieser Arbeit eingezogenen Erkundigungen 
zufolge sind auch diese beiden Fälle als geheilt zu betrachten, 
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Werke gegangen bin, daher die Zahl der dauernden idealen Hei- 
lungserfolge wesentlich vermindert habe. 


Bemerkenswerth ist auch der häufige Fortbestand eines reich- 
lichen, schleimigen Ausflusses aus der Cervix nach der Operation. 


In keinem der Fälle von Entfernung der beiderseiti- 
gen Anhänge kam es in der Folge je wieder zu einer regel- 
mässigen, menstruellen Blutung. In den Fällen von ein- 
seitiger Castration, bezw. theilweiser Resection (Fall 14, 25, 37), 
menstruirten die Frauen regelmässig weiter. Dafür stellten sich 
bei ersteren in einer grösseren Zahl atypische Blutungen 
ein, welche verschieden waren nach Zeitdauer, Beschaffenheit und 
Menge. Des öfteren waren dieselben an den Menstruationszeit- 
punkt gebunden. Ihre Dauer wechselte zwischen 4—14 Tagen. 
Sie waren theils stark, theils äusserst spärlich und manchmal von 
Schmerzen begleitet. Häufig gingen denselben Vorerscheinungen 
(Mattigkeit, Kopfschmerz, Uebelsein, Erbrechen) voraus, und diese 
Erscheinungen stellten sich auch dann zu regelmässigen Zeit- 
punkten ein, wenn die Blutungen gänzlich aufgehört. Derartige 
Blutungen sind angemerkt für die Fälle 3, 4, 8, 28, 32, 34. 


Bezüglich des Erfolges bei den Ventrofixationen haben 
wir allen Grund, vollkommen zufrieden zu sein. Die Gebär- 
mutter blieb regelmässig in Anteversion und erlangte nach und 
nach eine ganz gute Beweglichkeit. Keinerlei Beschwerden, auch 
keine solche seitens der Blase wurden durch ihre neue „patho- 
logische“ Stellung bedingt. Von einer Störung der Darmthätig- 
keit wurde bislang nichts bemerkt. Ich bin daher in der Lage, 
die von den Forschern bekannt gemachten Beobachtungen in ihrer 
vollen Ausdehnung zu bestätigen. Ich befürworte mit Hegar, 
Fritsch und Sänger in jedem Falle von Exstirpation der An- 
hänge bei gleichzeitig bestehender Retroflexio uteri, sei eine An- 
heftung in dieser Stellung vorhanden oder nicht, stets die Aus- 
führung der Ventrofixation, ja ich möchte mich nach den ge- 
machten Erfahrungen ganz dem Vorschlage Sänger’s, auch in 
‘ jedem Falle von hartnäckiger, auf keine Weise zu behebender 
Retroflexion, ohne gleichzeitig bestehende Erkrankung der An- 
hänge, zur Beseitigung des Leidens die Ventrofixation auszuführen, 
anschliessen. 

Zur Nachbehandlung Pessare tragen zu lassen, erscheint mir 
überflüssig, ja auch schädlich. Es liegen heute zur Genüge Er- 
fahrungen vor, welch’ nachtheiligen Einfluss das Tragen von derlei 
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Fremdkörpern besonders nach ausgeführten Laparatomien, also zu 
einer Zeit, da das Peri- und Parametrium auf jeden Reiz be- 
sonders empfindlich ist, mit sich bringen kann. Nur zu oft ent- 
wickelt sich bei dieser Gelegenheit eine Entzündung im retro- und 
paracervicalen Bindegewebe und führt in der Folge zu narbigen 
Schrumpfungen und Schwielenbildungen, welche uns in ihrer Hart- 
näckigkeit und ganzen Ausdehnung erst jetzt, da wir die Massage- 
behandlung in so weitem Maasse betreiben, ganz klar geworden 
sind. Ich würde vorschlagen, im Beginne nach der Operation 
nur starke Tampons tragen zu lassen, und erst längere Zeit nach 
der Operation, wenn jede Spur von Empfindlichkeit geschwunden 
ist und man ein Herabsinken der Gebärmutter fürchtet, zu Pes- 
sarien seine Zuflucht zu nehmen. 


Würdigt man die hiermit vorgelegten Krankenberichte einer 
prüfenden Einsicht, so erscheint die Bedeutung der hier ab- 
gehandelten Operation fiirden nüchternsten Beobachter 
geradezu fraglos. Sie lehren uns, dass die Schwierigkeiten in 
der Technik derselben auch für die verwickeltsten Fälle überwind- 
bar seien. Die wirklich überraschend guten Erfolge erleichtern 
uns wesentlich die Stellung der Anzeigen. Deutlich tastbare Ver- 
änderungen der Anhänge der Gebärmutter, welche bedeutendere 
Störungen im Befinden einer Frau im Gefolge haben und jeder 
durch längere Zeit hindurch fortgesetzten conservativen Behand- 
lung Trotz bieten, verlangen dringend operative Abhülfe Ein 
Zögern hat dabei keinen Sinn, nachdem die anatomische Unter- 
suchung der entfernten Theile nachweisen konnte, dass dieselben 
ihre Leistungsfähigkeit eingebüsst haben. Die Erfolge werden uns 
aber auch ermuthigen, auf dieser nun allgemein betretenen Bahn 
der Erkenntniss fortzuschreiten, unbeschadet des Umstandes, dass 
wir über Pathogenese und die anatomischen Veränderungen noch 
recht lückenhafte Kenntnisse aufzuweisen haben. Wir erhoffen 
uns durch genaue und sorgfältige Beobachtung unter Zuhülfe- 
nahme der Bakteriologie und Histologie auch auf diesem Wege 
werthvolle Aufschlüsse zu gewinnen und damit unseren idealen 
Endzielen näher zu rücken. Die chirurgische Richtung wird hier 
wie in vielen anderen Fällen der pathologischen Anatomie vor- 
greifend zweifellos eine Menge von Fragen lösen helfen. Wie 
stünde es um die Erkenntniss der Eileiterserkrankungen, besonders 
um den klinischen Theil derselben, wäre nicht eine Reihe hervor- 
ragender Fachmänner den Anregungen Hegar’s unentwegt ge- 
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folgt, die uns vor 13 Jahren (!) in seiner classischen Monographie 
„Zur Castration‘‘ gegeben wurden? Ich schliesse mit einigen 
Sätzen desselben Forschers aus der Vorrede zu seiner Arbeit über 
die Genital-Tuberkulose: 


„Wer nicht operiren will oder kann, braucht es nicht zu 
thun. Eines schickt sich nicht für alle, sehe Jeder, wie er’s 
treibe. Eine andere Richtung in einer Disciplin wird nicht durch 
kritisirende Herabsetzung der herrschenden Bestrebungen 
herbeigeführt, wohl aber durch eine hervorragende Leistung, welche 
den Fachgenossen und Forschern eine neue Bahn eröffnet, auf 
welcher das Ziel besser zu erreichen ist. Ein bedeutender Erfolg, 
errungen auf einem anderen, als auf dem jetzt mit Vorliebe be- 
tretenen Wege, wird sicherlich sehr anerkannt und insbesondere 
eine therapeutische Entdeckung gern angenommen werden. Jeder 
schreibt lieber ein Recept, als dasser einen mühsamen 
nnd chirurgischen Eingriff ausführt!“ 


Literatur. 


Bezüglich der Literatur über Castration und Erkrankungen der Eier- 
stöcke und Eileiter verweise ich auf die letzte Ausgabe der operativen 
Gynäkologie von Hegar und Kaltenbach (Stuttgart 1886), welche diese 
Abschnitte in ganz besonders eingehender Weise behandelt, ausserdem auf 
die bekannten Lehr- und Handbücher der pathologischen Anatomie von Roki- 
tansky, Virchow, Klebs, Förster, der Gynäkologie von Schröder, 
Hofmeier, Martin, Winckel, Simpson, Kiwisch, Scanzoni, die 
Sonderwerke von Klob, Kussmaul, Beigel, Tait, Hennig, Bandl. Be- 
sonders der Letzte, welcher die Bearbeitung der Eileiterserkrankungen für 
das grosse Handbuch der deutschen Chirurgie von Billroth-Lücke durch- 
geführt hat, weist eine genaue und ausführliche Zusammenstellung der Lite- 
ratur bis zum Jahre 1886 auf. 


Ausserdem nenne ich: Noeggerath, Die latente Gonorrhoe beim weib- 
lichen Geschlechte. Bonn 1872. — Schwarz, Die gonorrhoische Infection 
beim Weibe. Volkmann’sche Sammlung, Nr. 279 (1886). — Sänger, Ueber 
gonorrhoische Erkrankung der Uterus-Adnexe und deren operative Behand- 
lung. Vortrag (57. Naturforscher-Versammlung zu Magdeburg 1884). — Hegar, 
Die Genitaltuberkulose des Weibes. Stuttgart 1886. — Münster und Orth- 
mann, Pyosalpinx auf tuberkulöser Grundlage. Dieses Archiv, Bd. XXIX. — 
Die Vorträge in der gynäkologischen Section der 59. Naturforscherversamm- 
lung zu Berlin 1886 von: A. Martin, Ueber Tubenerkrankungen (wohl die 
eingehendste Darstellung der bezüglichen Verhältnisse nach jeder Richtung ’”).) 
— Czempin, Ueber die Beziehungen der Uterusschleimhaut zu den Er- 
krankungen der Adnexe. — Gusserow, Ueber Exstirpation von Tubensäcken 


1) Martin hatte schon damals 64 Mal(!) salpingotomirt. 
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(14 Fälle von Pyosalpinx). — Meinert, Klinisches über Exstirpation von 
Tuben und Tuboovarialsäcken (15 Salpingotomien). — Frommel, Vortrag in 
der I. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. München 
1886. Beiträge zur Histologie der Eileiter. — Lewers, Ueber die Häufigkeit 
der Erkrankung der Tuben. Vortrag mit interessanter Verhandlung in der 
Gynäkologischen Gesellschaft zu London (Transactions of obstetrical society. 
London 1887). — Lawson Tait’), Chronic inflammatory disease of uterine 
appendages. Vortrag in der pathologischen Gesellschaft von London. Lancet 
1887. — Savage, Ueber die Beseitigung der Uterusanhänge (Gynäkologischer 
Congress zu Brighton). British medic. Journ. 1887, Jan.8. — E. G. Orth- 
mann, Ein Fall von Salpingitis purulenta gonorrhoica mit gonococcenhaltigem 
Eiter (Berliner klinische Wochenschrift 1887, Nr. 14). — Traug. Kroner, 
Ueber die Beziehungen der Gonorrhoe zu den Generationsvorgängen (dieses 
Archiv, Bd. XXXI). — Kötschau, Ein Fall von Genitaltuberkulose (dieses 
Archiv, Bd. XXXJ). — Skene Keith, 23 Fälle von Entfernung der Uterus- 
anhänge (Edinburgh Medical Journal 1887). — H. Chiari, Zur pathologischen 
Anatomie des Eileiterkatarrhs (Prager Zeitschrift für Heilkunde, Bd. VIII). — 
Schauta, Diagnose der Frühstadien chronischer Salpingitis (dieses Archiv 
1888, Bd. XXXIII). — A. Gusserow, Erfahrungen über Pyosalpinx und 
deren operative Behandlung (31 Fille. Dieses Archiv, Bd. XXXII). — 
W. Al. Freund, Ueber die Indicationen der operativen Behandlung der er- 
krankten Tuben (Volkmann’s Sammlung, Nr. 323). — J. Veit, Ueber Peri- 
metritis (Volkmann’s Sammlung, Nr. 274). — A. Martin, Ueber partielle 
Ovarien- und Tubenexstirpation (Volkmann’s Sammlung, Nr. 343). Darin 
alle diesbezüglichen Autoren citirt. — M. V. Cornil, Lecons sur l’anatomie 
pathologique des métrites, salpingites et des cancers de l’uterus. Paris 1889. 


Literatur zur Ventroßxation. 


Christ. Gerh. Leopold, Ueber die Annähung der retroflectirten, 
aufgerichteten Gebärmutter an die vordere Bauchwand (Volkmann’s Samm- 
lung, Nr. 383). — Olshausen, Vortrag auf der Naturforscherversammlung 
zu Berlin 1886 (Centralblatt für Gynäkologie 1886, Nr. 43). — Klotz, Die 
operative Behandlung der Retroflexio uteri (Centralblatt für Gynäkologie 
1888). — Sänger, Die operative Behandlung der Retroversio-flexio uteri 
(Vortrag in der geburtshülflich- gynäkologischen Gesellschaft zu Leipzig, 
April 1888; Centralblatt für Gynäkologie 1888). — Czerny, Beiträge zur 
klinischen Chirurgie, Bd. IV, Hft. 1. Tübingen 1888. — Siehe ferner die Ver- 
handlung über dieses Thema auf dem III. Congress zu Freiburg, 12.—14. Juni 
1889, angeregt durch Küstner. 

Bezüglich der zahllosen kleineren casuistischen Beiträge aus allen Län- 
dern muss ich mich beschränken, auf die das Nachsuchen von Literatur nun- 
mehr wesentlich erleichternden Jahresberichte (für 1887 und 1888) von Frommel 
zu verweisen. Vor anderen seien erwähnt die vielen Einzelveröffentlichungen 
von Lawson Tait, Terillon, Tissier, Pozzi, Péan, Fehling, Taufer, 
Bantock, Price, Meinert u. s. w. 


1) 58 Präparate vorgelegt! 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 3. 28 
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Erklärung der Abbildungen. 


Tafel IX. 
Schematische Bilder zur Erläuterung von Tastbefunden. 
Fig. 1, Fall Nr. 22. Fig. 4, Fall Nr. 13. Fig. 7, Fall Nr. 10. 
bb] 2, 3 39 2. ”„ 5, 99 29 12. bb 8, 39 39 6. 
99 3, ” ”? 8. 99 6, ” 9” 24. 99 9, ” 3 16. 


Es sind hier eine Reihe von charakteristischen Tastbefunden heraus- 
genommen. Die diesbezüglichen Einzelheiten sind in den Krankengeschichten 
der betreffenden Fälle nachzulesen. 


Tafel X. 

Fig. 1, 2, 3: Die doppelseitigen entfernten Anhänge der Gebärmutter 
von Fall Nr. 9, 8, 4. | 

Die Veränderungen hauptsächlich durch Perimetritis gesetzt. Die zu- 
meist verschlossenen Bauchenden der Eileiter nach der Lösung emporgezogen 
und nicht in der hierfür typischen Lage im Douglas’schen Raume belassen. 
Einzelheiten siehe anatomische Befunde in den Krankengeschichten der be- 
treffenden Fälle. 

Fig. 4. a) Eröffneter Eileiter mit hypertrophischen und stark gewul- 
steten Schleimhautfalten bei Endosalpingitis. b) Innige Verwachsung von 
Eileiter und 'Eierstock (Fall Nr. 7). 

Fig. 5 (a,b). Hochgradig geschlängelter hypertrophischer Eileiter mit 
offener Mündung. Eierstöcke vergrössert, kleincystisch verändert (Fall Nr. 18). 

Fig. 6. Tubo-ovarialcyste (Fall Nr. 27). 

Fig. 7. Die rechtsseitigen Anhänge entfernt (von oben). Innige Ver- 
wachsung von Eileiter und Eierstock. Letzterer cystisch verändert (Fall 
Nr. 36). 

Fig. 8. Der linke Eierstock, entzündlich verändert — mit Abscesshöhle. 
Beschreibung der Einzelheiten siehe Krankengeschichte von Fall Nr. 25. 


Tafel XI. 

Fig. 1. Eiterige Salpingitis (a). Eierstocksabscess und Cyste (b). Zwei 
kleinere Cysten im Ligamentum latum (c). Gonorrhoe. Näherer Befund bei 
Fall Nr. 40. 

Fig. 2. Linksseitige eiterige Salpingitis. Rosenkranz-Eileiter. Einzel- 
heiten siehe Fall Nr. 24. 

Fig. 3. Exsudatmassen, in welche der Eileiter eingebettet ist. Am Durch- 
schnitte erscheint seine Lichtung quer getroffen. Diese Masse sass dem linken 
Gebärmutterhorne auf. Siehe Fall Nr. 29. 

Fig. 4. a) Bilaterale Haematosalpinx. Perimetrale Verwachsungsstränge. 
b) Eröffnet. Fächerung des Hohlraumes. Anatomische Beschreibung siehe 
Fall Nr. 39. 

Fig. 5, a, b. Salpingitis bei Peritonealtuberkulose. Die Wandung der 
Eileiter nicht primär erkrankt. Fall Nr. 16. 

Fig. 6. Der Länge nach eröffneter linker Eileiter mit hochgradiger 
Endosalpingitis. Näheres Fall Nr. 33. 
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Fig. 7. Der höchste Grad von Hypertrophie der Wandung. Typus von 
sogenannter interstitieller Eileitersentzündung. Den Querschnitt siehe Taf. XII, 
Fig. 2. — (Fall Nr. 6.) 

Fig. 8. Durchschnittener Eierstock der linken Seite. 


Fig. 9. Rechter Eileiter und Eierstock, in dem Vorstadium zur Bildung 
einer Tuboovarialcyste. Nähere Beschreibung Fall Nr. 17. 


Fig. 10. Kleincystisch entarteter Eierstock. Fall Nr. 14. 
Fig. 11. Hochgradige Schlängelung des Eileiters. Fall Nr. 34. 


Tafel XII. 


Drei Querschuitte von Eileitern verschiedener Erkrankungsstufen 
von ziemlich übereinstimmenden Stellen, bei Loupenvergrösserung; darunter 
natürliche Grösse. 


Fig. 1. Endosalpingitis. Eine einzelne Zotte in Fig. 4 unter stär- 
kerer Vergrösserung zeigt bereits Infiltrationsherde. Die Maasse mit normalen 
übereinstimmend. 


Fig. 2. Katarrhalische Salpingitis mit hochgradigster Hyper- 
trophie des Muskel- und Bindegewebsstratum und Auflagerung von Exsudat- 
massen. 


Fig. 8. Eiterige Salpingitis. Die Höhlung verstopft von den Zer- 
fallserzeugnissen der Schleimhaut, welche schon zu Granulationsgewebe ge- 
worden ist; einzelne zerfallende Herde bereits in der Muskelwand. Ein kleines 
Stück vom Rande der ursprünglichen Schleimhaut und Muscularis bei stärkerer 
Vergrösserung in Fig. 5. 

Fig. 4. Querschnitt durch die baumartigen Verzweigungen einer Schleim- 
hautfalte. (Reichert, Oc. Nr. 2, Obj. Nr. 4.) Die Epithelien und Bau der 
Falten erhalten. 3, + einzelne Infiltrationsherde — chronische Ent- 
zündung im Beginne. 

Fig. 5. Ein Stück Eileiterswand (Querschnitt von Fig. 8). a—b Grenze 
zwischen Schleimhaut und Muskelschicht. Erstere theilweise in Granulations- 
gewebe umgewandelt. 2, J, Z zahlreiche Gruben mit den Resten der Epithelial- 
bekleidung. Infiltrationsherde auch schon in der Muskelschicht. (Eiterige 
Salpingitis.) — (Reichert, Oc. Nr. 2, Obj. 4.) 





Aus der Breslauer Universitäts-Frauenklinik. 


Beiträge zur Statistik, Prognose und Behandlung 
des Gebärmutterkrebses. 


Von 
Dr. Albrecht Tannen, 


Assistenzarzt. 


Die Frage von der Heilbarkeit des Krebses ist in den letzten 
Jahren wieder lebhaft besprochen worden, und zahlreiche Kliniken 
haben ihre Ergebnisse veröffentlicht. Die Statistik der operirten 
Brust- und Lippenkrebse verfügt schon jetzt über sehr grosse 
Zahlenreihen, die ein richtiges Urtheil über Mortalität, Prognose 
und Therapie ermöglichen. Anders steht es mit der Statistik der 
operirten Mastdarm- und Gebärmutterkrebsee. Da die radicale 
Behandlung dieser beiden Krebsformen erst in der neueren Zeit 
ausgeübt wird, so sind ihre Erfolge noch nicht nach allen Rich- 
tungen hin festgestellt. Namentlich konnte das weitere Schicksal 
der operirten Kranken noch nicht über mehrere Jahre hinaus ver- 
folgt werden. In den Arbeiten von Fritsch, Hofmeier, Leo- 
pold, Martin u. A. ist einerseits die Anzahl der operirten 
Frauen noch zu gering, andererseits die Zeitdauer seit der Ope- 
ration noch zu kurz, um die Frage vom Rückfalle nach Total- 
exstirpationen der krebsigen Gebärmutter genügend zu beant- 
worten. 


Die nachfolgende, auf Anregung des Geh. Medicinalrathes 
Prof. Dr. Fritsch entstandene Arbeit verfolgt hauptsächlich den 
Zweck, die Ergebnisse aus der hiesigen Klinik zu veröffentlichen. 
Den Schwerpunkt derselben legte ich neben der Operationsstatistik 
auf die Erforschung des späteren Schicksales der operirten Kran- 
ken und die genaue fachmännische Untersuchung der uns zugäng- 
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lichen Frauen, sowie auf die Angabe von Todesursache und Todes- 
zeit. Ausserdem habe ich die Therapie, namentlich in Bezug auf 
die Indicationsstellung, näher besprochen und zuletzt die verschie- 
denen Verfahren zur radicalen Entfernung des Gebärmutterkrebses 
aufgeführt und kritisch beleuchtet. Auch das von mir verwerth- 
bare Material ist noch zu klein, um ein abgeschlossenes Urtheil 
zu fällen, aber eine grosse Anzahl solcher Berichte aus den ein- 
zelnen Kliniken wird zum erstrebten Ziele führen. 


Im Voraus bemerke ich, dass ich es für falsch halte, Total- 
exstirpationen zusammenzustellen, die aus verschiedenen Gründen 
gemacht worden sind. Dadurch erhält man zwar grosse Zahlen, 
aber keine Klarheit, sondern eher Verwirrung über die einschlä- 
gigen Verhältnisse. Deshalb habe ich mich auf die Zusammen- 
stellung der wegen Krebs ausgeführten Totalexstirpationen be- 
schränkt und möchte mir den Vorschlag erlauben, dass künftig- 
hin auch von Anderen dasselbe Verfahren eingeschlagen werde. 


Vom Juni 1883 bis Mitte November 1889 sind in der hie- 
sigen Klinik 103 Totalexstirpationen wegen Gebärmutterkrebs ge- 
macht worden. Von diesen hat die ersten 60 Fälle Fritsch be- 
reits in Bd. XXIX dieses Archives veröffentlicht. Diese führe ich 
in dem später folgenden Krankenregister nochmals auf, um über 
die späteren Schicksale der Operirten zu berichten. Wie schon 
damals, so sind auch jetzt an sämmtliche Kranke, welche die Ope- 
ration überstanden haben, Karten mit einer gedruckten Anfrage 
über das Befinden derselben gesandt. Wenn irgend möglich, habe 
ich, bei den behandelnden Aerzten nachgefragt, ausserdem die 
klinischen und poliklinischen Journale, die manche werthvolle 
Angabe über Eintritt des Rückfalles u. s. w. enthielten, benutzt. 
Endlich sind viele Frauen in der Klinik selbst untersucht, andere 
von mir aufgesucht oder über ihr Schicksal persönliche Erkun- 
digungen eingezogen worden. So gelang es, über das Schicksal 
der meisten Operirten befriedigende Nachricht zu erhalten. Alles 
was in Briefen irgendwie zweifelhaft erschien und trotz Nach- 
forschungen auch unsicher blieb, ist zwar in dem Krankenregister 
mit aufgeführt, aber später bei Berechnung der Rückfälle als 
„unbekannt‘‘ aufgezeichnet und nicht verwerthet. Dadurch wurde 
die Zahl der sicher bekannten Fälle allerdings kleiner, aber auch 
um so werthvoller. Eine ungenaue oder gefärbte Statistik ist 
nicht allein unbrauchbar, sondern geradezu verderblich. Nur 
genau bekannte und zuverlässige Thatsachen dürfen mit voll- 
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ständiger Objectivität mitgetheilt werden. Lieber berichte man 
zu schwarz, als zu hell! Die Rückfallsstatistik ist folgender- 
maassen angelegt. Von '/, Jahr zu !/, Jahr wurden die Rück- 
fälle procentuarisch berechnet aus allen lebend Entlassenen minus 
denjenigen, über deren Schicksal ich nichts oder nur Ungenaues 
erfahren konnte, und minus denjenigen, bei welchen die Total- 
exstirpation wegen Zurücklassung fühlbarer Krebsreste eine un- 
vollkommene war. Alles Zweifelhafte wurde unter der Rubrik 
„Unbekannt‘“ aufgeführt. So ging mancher Fall, der nachweisbar 
nicht rückfallsfrei war, aber doch wahrscheinlich keinen Rückfall 
hatte, als „unbekannt“ und somit für die Statistik unverwerthbar 
verloren. Auch die, welche ohne bekannte Todesursache gestorben 
waren, zäblen zu den ,,Unbekannten“. 





ne —— 



































| 
| Name, Wohn- Auf- | Ent- Rack- Rück- 
Nr. ort, “Alter, Befund las- lf falls- ° Tod Bemerkungen 
Kinder |nahme sung i frei | fall 
1883. po 
1 | Jul. Maschler| Weicher Krebs- | 20./6.| 7.7. : 14/7. — — Laut Postkarte ge- 
a. Rauke, Kr. | knoten der hinteren | 1883 | 1883 | 1889 | sund, 
Falkenberg, Lippe bis nahe zum | | 
35 de ein | Grunde reichend. 
2 Marie Guss Thalergr. Krebs | 25./7.| 8.8. | 22.,/7.| — — In der Klinik rück- 
a. re des Scheidentheiles. | 1883 | 1883 | 1889 | fallsfrei befunden. 
I 
36 J „2 K. | 
3 | Henr. Spieler | Völligzerklüfteter | 1.10. | 3./10. — | Starb im langsamen 
a. Breslau, | Scheidentheil. Mut- Kräfteverfalle. 
44 J., 10 K. |termund nicht zu + 
füblen. . 
4 | Chr. Weigelt | Ganz unregelmäs- | 15./10.| 31./10.| — ft. Laut Nachricht des 


1883 | 1883 


a. Altwasser, |sige Gestalt d. gan- | Postamtes. 


42 J., 3 K. | zen krebsigen Schei- 
dentheiles. 


5 | Ernest. Voigt Ganzer Scheiden- 





27./11.! 16./12. 18/3.‘ An Rückfall im Irren- 





1883 | 1883 
1 
| 
| 
| 





'a. Neustadt in | theil ergriffen, eben- | 1883 | 1883 | a hause. 
Oberschles., | so d. hintere Schei- 
34 J., 2 K. | dengewdlbe. 
6 | Mar.Happrich | Scheidentheil stark | 26./11.| 3./12.. — — Laut Sectionsbericht 
a. Breslau, | vergréss., hart, über- | 1883 | 1883 © ‚keine Peritonitis, ge- 
| 52 J., 12 K. all zerklüftet, im lin- t ' storben an Erschöpfg. 
| ken Scheidengewöl- | | 
be fester Strang. . | 
7 ‚Aug. Mischiok) Krebs der hinte-' 7./12. | 22./12.' 12./12. 98. 1.) — 28./1. 1888 erst Rück- 
ur Breslau, ren Lippe. ‚ 1883 | 1883 | 1887 | 1888 fall. 14./8. 1888 „BRück- 
40 J., 6 I | fall im Becken ober- 





| | | | | "halb und hinter der 
| . | | N arbe“. 
| | | | 
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Name, Wohn- 


Nr.| ort, Alter, Bemerkungen 


| | 

Wilh. Willner | AusgeprägterCer- | 1./2. | 17./2. 20./8.| Linkes Parametrium 
2. eK vixkrebs. Scheiden- | 1884 | 1884 1886 | infiltrirt. Laut Nach- 
41 J., 6 


theil rauh, unregel- 
massig. Weiche 
Massen aus d. Cer- 
vix herauswuchernd. 


Scheidentheil na- | 5./2. | 18./2. 
mentlich links stark | 1884 | 1884 
zerkliftet. Neubil- 
dun ‚ragt bis dicht 

ie Scheide. 


t |richt des Postamtes am 
20./8. 1886 gestorben. 
Nichts Näheres zu er- 
fahren möglich. 


26./5.| War 1 Jahr 4 Mon. 
1886 | ohne alle Beschwerden, 
t |dann trat Rückfall ein. 
Starb im Allerheiligen- 
Hospital. Sectionsber. 
vorhanden. 


25./112.| 1./10. 1886 noch völ- 
1886 | lig gesund befunden von 
t |Dr. Dorn in Jauer. 
25.12. 1886 Tod am 
Rückfalle nach Angabe 

des Arztes. 


— Laut Postkarte vom 
7./7. 1889 gesund. 


9| Joh. Krause 
a. Breslau 


44 J., 3 K. 


10 | Aug. Teuber 
a. Jauer, 33J., 
kein Kind. 


Scheidentheil links | 4/3. | 13./3. 
normal. In derrech- | 1884 | 1884 
ten ein tiefer Kra- 
ter, von wulstigen 
Rändern umgeben. 


11 |) Hedw. Hoppe 
a. Gr.-Mangers- 
dorf, io J., 


12|R. Wollnitsk Krebs der hinte- 5./6. | 19./5. 


Krebs beider Mut- | 8./4, | 21./4. 
termundslippen. 1884 | 1884 


— In der Klinik am 
10./8. 1889 rückfalls- 





a. Wermsdorf,|ren Muttermunds- | 1884 | 1884 


Kr. Trebnitz, | lippe. frei befunden. 
39 J., 7 K. 
13 | Ros. Seiffert Muttermund nicht 10.5. | 21./5.| — — !Aug. | Laut Nachricht des 
| a. Nimkau, |mehrzufühlen, stark | 1884 | 1884 | | 1884 | Vaters starb d. Kranke 
27 J.. 1 K. geschwüriger Krebs f jim August 1884 am 
es ganzen Schei- Rückf: 


dentheiles. 


Scheidentheil in! 12./7.| 24./7.| 20/8.| — — Laut Nachricht des 
e. zerklüftete, leicht | 1884 | 1884 | 1886 Mannes und Hausarztes 
blutende, 4 cm lange vom 20./8. 1886 ist die 
geschwirige Ge- Frau gesund, 
schwulstverwandelt. 


Scheidentheildick, | 17./8.| 5./9. | 20./7.| — |3./10.; Laut Nachricht des 
hart, beim Anfassen | 1884 | 1884 | 1886 1887 | Arztes an e. Rücken- 
bröckelig. Krebs- + |marksleiden, das viel- 
massen quellen her- leicht krebsiger Natur 
vor. sei. 


Beide Matter- | 6./8. | 20./8.| 15/1.) — |18/6.| 15./1. 1886 noch ohne 
mundslippen carci- | 1884 | 1884 1886 1886 | Rückfall. Am Rück- 
nomatös geschwürig. | + |falleim Allerh.-Hosp. }. 

Leicht blutender, 
links die Scheide 
erreichender Krebs. 


14 | Bertha Reiche 
a. Gr.-Glogau, 
33 J., 3 


15| Marie Hauff 
a. Breslau, 
54 J., 4 K. 


16| Marie Götz 
ı & Breslau, 
37 J., 3 K. 

17 | Christ. Kelke 
a. Breslau, 

30 J., 4 K. 


1./9. | 16/9.) — — |380,/7.| Laut Rücksprache mit 
1884 | 1884 1885 dem Manne schon nach 
t einigen Monaten Rück- 








23,/9.| 6./10.| 10/7.| — | — | 
1884 | 1884 | 1889 


. 18 | Franz. Dorner 
a. Breslau, 
44 J., 2 K. 


Pilzförmiger gross. 
Krebs des ganzen 
Scheidentheiles. ) 


Laut Postkarte ge- 
sund. 
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Name, Wohn- 
ort, Alter, 
Kinder 


Befund 









19 Krebs beider Mut- 
termundslippen. 
41 J., 4K. 
20| Henr. Sauer | Aptelgross. Krebs 


a. Matzdorf, | beid. 
Kr. Löwenberg, | lippen. 
35 J., 3 K. 
21 | Jenny Bobrek | Krebs d. vorderen 
a. Leobschütz, | Lippe. Gleichzeitig 
88 J., 3 K. | grosses Myom. 


uttermunds- 


22 | Marie Bartsch | Krebs d. hinteren 
8. Gottesberg, Bake vordere ge- 


47 J., 12 | sun 
23| Aug. Bartsch, | Corpuskrebs. 
47 J., kein 
Kind. 
24| E. Altmann Weicher geschwü- 
a. Siegersdorf, | riger Krebs d. hin- 
38 J., 6 K. |teren Lippe. 
1885. 
2565| E. Franke Krebs d. hinteren 
ı a. Koberwitz, | Lippe. Haut ge- 
ı 45 J., 6 K. |schwürig. 
26 | Anna Hartelt | Krebs des ganzen 
a. Patschkau, | Scheidentheiles. 
41 J., 8 K. 
27|Hel. Weinhold | Scheidentheil hök- 
a. Modlau, |kerig, in der Mitte 
65 J., 4 K. |schwammige, weiche 
Wucherungen. Cer- 
vixkrebs. 
28 | E. Pawlowska | Scheidentheil fehlt. 


Grosser, leicht blu- 
tender Krater. 

Sehr weich. Krebs 
des Scheidentheiles. 
Beide Lippen er- 
griffen. 

Grosser Krebs der 


a. Schrimm, 
53 J., 4 K. 
29 | Ant. Reimann 
a. Löwen, 
34 J., 6 K. 


30 | Emilie Etter 


a. Gnesen, | hint. Lippe, schon 
39 J., 12 K. cle Bchei e ergrei- 
end. 


Auf- 
nahme 


1884 





7,/10.| 21,10. 


Ent- 
las- 
sung 


1884 


20,/10.| 31./10. 


1884 


1884 


21./10.! 10./11. 


1884 


1./12. 
1884 


18./12. 
1884 


1884 


12./12. 
1884 


3/1. 
1885 


19./12.| 29./12. 


1884 


19./1. 
1885 


| 17.1. 
1885 


2./2. 
1886 


1884 


26./7. 


22/5. 


1885 | 1887 









Laut Postkarte ge- 
sund. 


Blasenscheidenfistel 
bei der Operation ent- 
standen, von selbst ge- 
heilt. Laut Postkarte 
gesund. 

Laut Postkarte ge- 
sund. 


Freund’sche Ope- 
ration. Laut Postkarte 
gesund. 


26./7. 1885 vom Arzte 
schon Rückfallv.Kirsch- 
grösse in d. Narbe fest- 
gestellt. Bis 20./4. 1887 
von ihm weiter behan- 
delt. Am Rückf. gestorb. 


Nicht am Rückfalle 
gestorben nach Aussage 
des Arztes, 


Laut Nachricht des 
Postamtes. 


War bis Ende 1885 
gesund, bekam dann 
aber einen Rückfall. 


Tod amRückfalle laut 
Mittheilung. 


Am Rücktalle ge- 
storben. 


Section: Dilatatio cor- 
dis und beider Harn- 
leiter. Vom link. Harn- 
leiter fehlt ein Stück. 
Beide{Enden unterbun- 
den. Leichte Hydro- 
nephrose beginnende 
Schrumpfniere. 
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—. 


j In ame, Wohn- 




























Nr. ort, Alter, Befund las- Bemerkungen 
Kinder | [nahme sung | frei 
- =o Lt I TI sae 2 UL IL. ._. 1 In TOTS - - 
31 | Agnes Wittig | Krebs beider Mut- | 30./3. | 10./4.| — |16/9.| — Im Allerheiligen-Ho- 
a. Breslau, | termundslippen. 1885 | 1885 1885 spitale am Riickfalle 
36 J, 5 K. | gestorben. 
32} Joh. Schober | Krebs beider Lip- | 2./4. | 12./4.| 10.9.) — _ 10./9. 1889 in d. Kli- 
a. Breslau, |pen. Links bis hart | 1885 | 1885 | 1889 nik rückfallsfrei befun- 
45 J..6 K. |an das Scheiden- | den, aber zweifelhafte 
Operateur: |gewölbe. Geschwulst d. Magen- 
Dr. Seltmann. gegend. 
| 33 | Louise Klesse | Ganzer Scheiden- 10./4. | 21.4.1 — |10,/9.|26./3.{ 25./3. 1886 Tod am 
: a. Breslau, | theil ergriffen. 1885 | 1886 | 1885 | 1886 | Rückfalle. 
| 46 J., & K. | t 
| 34) Ther. Rothe Ganzer Scheiden- | 7/6. | 10/5.) — _ _ Tod an Peritonitis. 
| a. Schmottsei- | theil krebsig. 1885 | 1886 
fen, 42 J., 8 K. t 
35| Math. Barth | Scheidentheil stark | 7./5. | 23./6.| 20./8.| Aug.|22./1.| August 1888 schon 
aus Sophienau,| vergrössert, weich, | 1885 | 1885 | 1886 | 1888 | 1889 | Rückfall nach Angabe 


Kr. Waldenbg.,| briichig. Blumen- 
87 J., 6 K. |kohlgewächs. 














Verwachsungen der 


+ ; unter 56 aufgeführt 
Eierstöcke. aber der Reihenfolge 


ber früher gestellt. 





t |des Arztes. 22./1. 1889 
Tod am Rückfalle nach 


in dies. Archive, Bd. XXIX 


hior 
hal- 


Angabe des Arztes. 
36 | Emilie Seffner | Neubildung reicht | 8/5. | 20/5.| — — [16.2.| Tod am Rückfalle. 
a. Breslau, | bis auf die Scheide. | 1885 | 1885 1886 
41 J., 9 K. |Ganzer Scheiden- ft 
Operateur: | theil krebsig. | | | 
Dr. Heilbrun. 
37| Nat. Kittlaus | Beide Lippen er-| 13./5.| 24/5.) 6/7.| — | — Laut Postkarte vom 
a. Kattowitz, | griffen. 1885 | 1886 | 1889 6./7, 1889 gesund. 
55 J., & K. 
38| Em. Schröder , Ausgeprägter klei- 10.6. | 20./6.| — 111.1.|20.,8.| Tod am Rückfalle. 
a. Breslau, | ner Cervixkrebs. 1885 | 1885 1886 | 1886 
60 J., 7 K. t 
39| Joh. Bunke Höckeriges Ge-| 18./6.| 80./6.| 20/8.| — |1./11.| 20./8. 1886 völlig Ei 
a. Moldau, |schwür am Mutter- | 1885 | 1885 | 1886 1888 |sund. 1./11. 1888 Tod 
; 47 J., 3 K. |munde. Ganzer am Rückfalle nach An- 
| Scheidenth. krebsig. gabe des Arztes. 
40, Carol. Nafe Scheidentheil cy-| 15./7.| 24./7.| — — t Laut Nachricht des 
a. Diersdorf | lindrisch verlängert, | 1885 | 1885 Ehemannes am Herz- 
' b. Nimpsch, | rauhe krebsige Ober- schlage. 
' 46 J., 6 K. fläche. 
41! C. Ueberschär ‚ . Ganzer Scheiden- | 31./8.| 11./9. | 21./10.| Sept. 30/12., Septbr. 1886 bestand 
_ a. Adelsdorf |theil ergriffen. Mut-| 1886 | 1885 | 1885 | 1886 | 1886 schon Rückfall nach d. 
b. Goldberg, termund nicht zu t |Schilderung des Ver- 
45 J., 9 | finden. wandten. 30./12. 1886 
Operateur : | Tod am Kückfalle. 
| Dr. Heilbrun. | | 
42, Frau v. D. | Krebs beider Lip-| 14./8.| 10/9., Sept.| — — Septbr. 1889 rlickfallsfrei 
| a N.N,, pen. Sehr schwere | 1885 18% 1889 Iut Untersuchung d.. Brot 
38 J., 3 K. | Operation wegen d. Abhandlg. von Fritsch 
| 
] 


— — ee 
— 
| —_ 


| 
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——— — mg 
Name, Wohn- | Auf- | Ent- | Rück- |Rück- 
Nr.| ort, Alter, Befund las- Tod Bemerkungen 


Kinder nahme| gun 
rer 1. & 











frei | fall 


m oo 








| Tod an Peritonitis 

diffusa. Bei der Section 
findet sich ein Blasen- 
, carcinom u. Krebs retro- 
| peritonealer Drüsen. 


| Laut Postkarte ge- 


43: Paul. Finger | An Stelle d. sche ‘wp. 10.10. — _ 
a. Hermsdorf | dentheiles grosser | 1885 ‚es 
b. Ob.-Glogau, | weicher Krebs 





| & Breslau, | ren Lippe. 1885 | 1885 | 188 ; sund. 
Ä 45 J,6 K | 

46 | Paul. Knorr , Krebs beider Lip-| 5./10. | 15.;10. 

& Gr.-Strehlitz,| pen. 1885 | 1885 | 1889 


| 45 J, 3 K. 


46 | Agnes ‘Scholz |. Scheidenthl. klein, 
| a. Wüster- |in ein leicht bluten- 





2./10. | 13./10. — | 16/11. 1889 in der 


1885 | 1885 





Klinik rückfallsfrei be- 
| röhrsdorf b. | des Geschwür ver- Funden 
i Schreckendorf,| wandelt. 
45 J,6 K 
47 Au: Fiedler Cervixkrebs, 9./11.121./11.| 6/7. | — — Laut Postkarte ge- 
Ibersdorf, 1885 | 1885 | 1889 sund. 





Kr. Goldberg, 
66 J., 


48 ' E. Marquardt. Sehr weicher Krebs 
| a. Armade- FR ganzen Scheiden- 
e 


— | Bekam vielfache Ve- 
nenthrombosen u. starb 


9./11. | 16/12. 


| 37 J., 8 K. 
“ Aug. Prause Krebs der hinte-| 1./10. | 12./10.| 21./8. 
9 
1885 | 1885 
| 


7 
- 

: _ =) ant Postkarte ge 
- 








+ 

















| brunn, an Pyämie. 
Kr. Sprottau, | 
40 J.,8 K. | 
49| Joh. Steikel | Krebs des ganzen | 7./12./16./12.) — |Aug | — | August 1886 Räck- 
a. Glatz, Scheidentheiles. 1885 | 1885 1886 fall. 
46 J., 7K. | | 
60| A. Weinhold | Krebs des ganzen | 16./12.!28./12.| — | Juni! 3,8. | Im Juni 1886 wegen 
a. Stramnitz- Scheidentheiles. 1885 | 1886 1886 | 1886 | Rückfall in der Klinik. 
dorf, Kr. Lö- | T 
wenberg, . 
29 J., 2 K. | 
1886. 
61 | Marie Jersch | Cervixkrebs. 8./1. | 20./1. | 24/8.) — _ _ 
a. Oppeln 1886 | 1886 | 1886 
4J,ıK | 
62 | Wilh. Schmidt Blumenkohl- , 20.11.| 29./1., 26./2.} — | 9/9. | 26./2. 1887 wird noch 
| a. Breslau, geschwulst. | 1886 | 1886 | 1887 1888 | ein Faden entfernt, kein 
29 J., 4 K. Rückfall. 9./9. 1888 ge- 
| | | storben an Tuberculosis 
| pulmonum, Caries, Oede- 
| | ma U. 8. W. 
63, Wanda Werse, Scheidentheil cy- 29./1.| 9.2. | Aug. |2010.) Am Rtckfalle ge- 
a. Koschmin, : lindrisch verdickt. 1886 | 1886 1886 | 1886 | storben. 
| 39 J., 6 K. | Krebs erreicht links | | | t 
‚ die Scheide. | | 
54 | Fr. Foedsch | Krebs vorn tief 2./2. | 15.2. 30,7.| — | — Laut Postkarte ge- 
a. Lodz herabgehend, beide | 1886 | 1886 | 1889 | sun. 


31 J., 8 Muttermundslippen | | 
| | ergriffen. | | | | | 


und Behandlung des Gebärmutterkrebses. 


Bm en nn nn nenn nn men nme nme NN, m m nn nn 






































54 J., 2 K. Mutterhalses. | 











Schwierige Totalexstir- 


| Ind 
Name, Wohn- | | Auf. | Ent- |Rück- |Rück- 
Nr.| ort, Alter, Befund uf las- 8- Rite Tod Bemerkungen 
Kinder . nahme, sung | frei | fall | 
55; M. Greschler ! Krebs der vorde- 25./2.| 4.3. — | —_i— | Stirbt plétzlich nach 
' a. Breslau, |ren Lippe. 1886 | 1886 einer Scheidenausspü- 
| 44J.,1 K. + . | lung. 
56 ı Rosalie Hess Höckeriges, leicht | 26./3. | 10./4. | Aug. | — — | — 
a. Lodz, | blutendes Geschwür | 1886 | 1886 | 1886 
465 J., 5 K. | des Scheidentheiles. | 
57! Fr. Schiewald | Krebs der vorde-| 28,/6. 10./7.| — | Sept.) — September 1886 schon 
_ &. Breslau, | ren Lippe. 1886 | 1886 | 1886 Rückfall. 
160 J., kein K. | | 
58 | Joh. Tschöpe Krebs beider Lip- 20.8. | 6.9. | 19.9| — | — 19./9. 1889 rückfalls- 
a. Breslau, | pen. 1886 | 1886 | 1889 frei befunden. 
4 J,TK. 
Operateur: | 
| Dr. Seltmann. 
59 | M. Lehnhardt | Tiefer Krater an| 21./9.| 5/10.| — |25.12.|27./6.| Bei der Operation ein 
a. Breslau, |Stelle des Scheiden- | 1886 | 1886 | 1886 | 1887 | kleiner Knoten im lin- 
' 81 J,.2 K. |theiles. + |ken Parametrium zu- 
‚Operateur: Dr. rückgeblieben. 27./6. 87 
v. Lukowicz. am Rückfalle gestorb. 
60! M. Jonscher Krebs des Schei- | 25./9. | 9.10.; — — |, J.| Wegen starker Blu- 
a. Breslau, | dentheiles. 1886 | 1886 | p. | tang Transfusion. '/, J. 
[38 J., kein K. oper. | nach d. Operation ‘fod 
Operateur : t |am Rückfalle im Aller- 
Dr. Galle. . | heiligen-Hospital. 
61 | Bertha Thiel Zweimarkstückgr. | 14./2.| 23./2.| — 10,10.) 8/6. | Am Rückfalle. 
a. Breslau, | leicht blutend.Krebs | 1887 | 1887 | 1887 | 1888 | 
83 J., 3 K. der hinteren Lippe. | t 
62| Paul. Jonas Corpuskrebs der| 16./2.| 21.2.| — —|— Tod wahrscheinlich 
a. Reinersdorf,| hinteren Wand. 1887 | 1887 an Jodoformvergiftung. 
Kr. Kreuzberg, t 
60 J., 11 K. 
63 | Marie Girt Krebs des ganzen | 18./5.| 27.5.| — | — /25./12., Laut Postamt. 
a. Striegau, | Scheidentheiles. | 1887 | 1887 1887 
33 J., 2 K. | t 
64 | P. Schellmann | Scheidentheil hart, 23./5.| 24./6.| — — Tt Laut Postamt. Nach 
a. Neumarkt | durchsetzt m.harten | 1887 | 1887 | ;d. Totalexstirpation La- 
in O.-Schl., | Knoten. | paratomie u. Entferng. 
42 J., 6 K. einer Ovarialcyste. Am 
8. Tage platzt der Leib 
auf, Därme fallen vor, 
| werden gesäubert; trotz- 
| | | | ' dem Heilung. 
65 | Julie Sturm - Krebs des Schei- | 18./5.| 26./6.| 13.77. — _ Laut Untersuchung 
a. N. N , dentheiles. 1887 | 1887 | 1889 | des Hausarztes gesund. 
55 J. . | 
66 | Alw. Meider | Krebs des Schei- | 28./77.| 10./8.' — | — + | 5-6 Wochen nach d. 
‚ & Breslau, ‘dentheiles und des| 1887 | 1887 | | | Operation am Rückfalle. 
| | | 
| | 


pation wegen Verwach- 
| sungen. 





































Seite. | 
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| oo nn Po A a 
‘Name, Wohn- | Auf- | Ent- |Rück- !Rück-ı | 
Nr. ort, Alter, Befund las- | falls- Ri . | Tod | Bemerkungen 
' Kinder nahme| zung frei | fall | 
—- _ to ___ __ a a a _ 
- — : - — ln ee on —. 
67, Marie Hirt | Portiokrebs. | a1. 7/8. — | — 16.2. Schwierige Opera- 
a. Militsch, | 1887 | 1887 | [1889 |tion. 16/2. 1889 am 
$8 J,6K. | . | tT | Ric e gestorben. 
68| L. Laubner ; Grosser wuchern- | 23./8.. 7.9. | 13./7.; — ° — | Laut Postkarte ge- 
a. Rawitsch, | der Krebs d. hinte- |, 1887 , 1887 , 1889 | | sund. 
46 J., 10 K. ren Lippe. | | 
Operateur: | | 
Dr. Asch. Ä | | | | 
69| Franz. Jung | Blumenkohlgewachs 26./8. 19.9. — — 30./3. | Blieb ein Rest bei d. 
& Neisse, ü ; en Scheiden-| 1887 , 1887 | 1888 | Operation stehen. 
„BA. eiles. ı + | 
70| Franz. Surma | Corpuskrebe. 16/9. 28./9.; 12... — — | Laut des 
a. Landsberg 1887 ' 1887 | 1889 | Arztes gesund. Rechts- 
i. Q.Schl, ' | seitige Ovarialcyste mit 
41 J., 7K. | | entfernt. 
Operateur: Dr. Ä | 
fannenstiel. | ' | 
71 |Matb. Meissner, Krebs des ganzen | 24.9. 8.10.| — — '20./7.| Tod am RBückfalle. 
a. Steinau, | Scheidentheiles. 1887 , 1887 | , 1888 |3 cm d. hinteren Schei- 
2 J.. 3 K. | t |denwand mit entfernt. 
perateur : 
Dr. Weinhold. : 
72] S. Tullmann Krebs der Cervix | 18./10.' 1/11.! — |Dec.| — Mitte December des- 
a. Thureck b. rechts auf d. Schei- | 1887 | 1887 u selben Jahres schon 
alisch, entheil übergegan- ückfall. 
36 J., 4 K. | gen. om | 
73| Hulitschka Geschwüriger, zer- 25./10.| 7m.) — — '21,/7.| Schwierige Operation 
a. Gleiwitz, | fallener Portiokrebs. | 1887 | 1887 | 1888 | wegen Infiltration der 
49 J, 4 K. | + Parametrien. Tod am 
| fic e. 
74 | Luise Renner | Blumenkohlgewächs | 2./11. | 19./11.| 12./7.| — | — Laut Postkarte ge- 
a. Wardenburg, des Scheidentheiles. | 1887 | 1887 | 1889 | sund. 
58 J., 6 K. 
75 | Hedw. Fischer | Scheidentheil wul- | 8./12.| 2/1. | 10./6.| — 18/9. Ligamentum latum 
a. Leubus, stig. Im Mutter- | 1887 | 1888 | 1888 | 1888 . zeigt sich stark verdickt 
38 J., 3 K. h 80 leicht ‚blaten- | | + | bei der Operation. Tod 
e, weiche Massen. am Rücktalle. 
76 | Agnes Jonas Höckeriger Krebs son. 16./1.| — — — Ein Harnleiter wurde 
a. Breslau, |der vorderen Lippe. | 1887 | 1888 ı doppelt angeschnitten, 
37 J., 4 K. t weil eine Schlinge des- 
selben nahe an der Ge- 
| bärmutter lag. Darauf 
sofort Nephrektomie 
| | derselben Seite. Tod 
| aap | am 16./1. 1888. 
77 | P. Morawitsch | Krebs des Schei-, 7.1. | 20./1.| 12/7.) — ı — Laut Postkarte ge- 
a. Kosel, dentheiles, nament- | 1888 1888 | 1889 | Bund. 
48 J. 9K. ‚lich der rechten | Ä 


| | 
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‚ Name, Wohn- | | Anf- Ent. | Rück- k- 
Nr.; ort, Alter, Befund jan l alls- | Rac Tod Bemerkungen 
Kinder | _[pahme sung frei | fall 
| 
| 

78 Ida Hoffmann| Cancroid des gan- 16./1.| 28/1.) — - [ae 8 Nach: Am Rückfalle ge- 
a. Breslau, |zen Scheidentheiles. | 1888 | 1888 | I | storben. 8./3. 1888 Kno- 
48 J., 4 K. | Mon. |Jahre ten an der Seite der 
| : Narbe v. Erbsengrösse. 

79 Paul. Lentzky Unregelmässige | 1/2. | 11.2.) — !20.8. |28. ho. 20./8. 1888 gewaltiger 
la. Breslau, | Wucherungen am! 1888 | 1888 | 1888 | 1888 Rückfall. 

35 J., kein K. | Scheidentheile. ft | 

80 | Rosina Kose | Grosser papillo- 27.2.| 12.8.| — 22,/1.;16./2., Am Rückfalle ge- 
‚a. Jeltsch b. | matéser Krebs der | 1888 ' 1888 | 1889, 1889 toben. 
| Oblau, hinteren Lippe. 1% 

“J, 3K i 
81! Paul. Kluge Geschwirig zer- | 8./3. | 19./3.| 18./7. a Laut Postkarte ge- 
a. Schreiber- | fallener Krebs des| 1888 | 1888 | 1889 | | sung 
|, hat, | | Scheidentheiles | Jo 
; 47 J., | Laut Postkarte ge- 

82 |Mar. Tausend. Grosses Blumen- | 12./3.| 26./3. | 10./7. — |sund. 
freund a. Bres- kohlgewächs des| 1888 | 1888 | 1889 
‚lau, 38 J., 6 K.| Scheidentheiles, na- 
| mentlich rechts. 

83 Car. Oriwald Knolliger Krebs 4./6. | 16./6.| — | 3./4. “oye. 3/4. 1889 bereits 
| a. Pavelwitz |des ganzen Schei- | 1888 | 1888 1889 | 1889 grosser Rückfall; in d. 
| b. Breslau, | dentheiles. + ‚Klinik wieder ausge- 
| 86 J. 3 K. | |. ‚kratzt. 

84 Aug. Vogler Erbsengr. Knoten| 11./6. 21.6. _ | Nach | 9./7. Am Rückfalle ge- 

reslau, |im Scheidentheile. | 1888 | 1888 | | 2 ' 1889 | storben. 
46 J., kein K. | Scheide nicht mehr Mon.| +: 
frei. Parame- | | 
| rien verdickt. | | 
85 | Ros. Leubner Derbe Krebskno- | 27./6.) 14./7.; — , — ,17/1.| Bei der Operation 
a. Golden- |ten im stark ver-| 1888 | 1888 “ 1889 | zeigte sich die Blasen- 
traum, grösserten Scheiden- | scheidenwand erkrankt; 
86 J., 10 K. |theile. mit Blasenscheidenfistel 
Ä | | ‚ entlassen. Tod a. Rück- 
| falle. 

86 | Paul. Steiner | Theils knolliger, | 21.6. | 8./7. |, Jan an — Fühlte sich 6 Mo- 
a. Ober-Salz- | theils geschwiirig | 1888 | 1888 | 1889 . 1889 nate ganzgesund, wurde 
brunn, zerfallener, leicht | ! ‘dann aber wieder krank. 

40 J., 9 K. |blutender Portio- | | | | Jetzt apfelgrosser Rück- 
Operateur: krebs. | | | fall der Narbe. 
r. Born. | | 

87| A. Pischkalla | Kleiner Krebs des | 23./7.| 6/8. |26./10. — ‘' — | Von Dr. Born in 

a. Königshütte,| Scheidentheiles. 1888 | 1888 | 1889 | | 'Beuthen rückfallsfrei 
88 J., 5 K. : ' | | befunden. 
Operateur: | | | | 
Dr. Asch. 

88 | W. Romeyke |. Krebsige Geschwa- | 1./9. | 15./9. | 19.17. - — | Diagnose durch mi- 

a. Breslau, | re heider Lippen. 1888 | 1888 | 1889 kroskopische Unter- 
46 J., 3 K | | suchung. 19./7. 1889 

Operateur: Dr. 'in der Klinik rückfalls- 

‘frei befunden. 


Pfannenstiel. | | 


| | | 


| 
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Operateur: 
Dr. Weinhold. 

90 | Selma Lange 
a. Marklissa, 

29 J., 5 K. 


Auf- | Ent- |Rück- 





Befund las- | falls- 
nahme sung frei fall 
SS.  _—_—_—__ | = — = 
Krebs des Schei- | 0. 12./9.| Juni | _ 
dentheiles. | 1888 | 1888 | 1889 
| 
Knolliger, zum 18,10. 80./10.| — | 80/1. 
Theile  zerfallener | 1888 | 1888 1889 
Knoten des Schei- | 
dentheiles. 


Operateur: 
r. Born. 


91 | Ernest. Jäger 
a. Gottesberg, 


38 J,6 K. | ren Lippe kirsch- 
grosser Polyp. | 
92| Carol. Just Krebsige Geschwü- | 18./12. 
a. Ernsdorf, | re beider Lippen. 1888 
88 J., 5 K. 
1889. { 

93 |Christ. Jaensch| Blumenkohlgewächs | 8./1. 
a. Breslau, | des Scheidentheiles. | 1889 
50 J., & K. 

94| Anna Jenzky | Scheidentheil ver- | 26./2. 
a. Breslau, | dickt, unregelmäss., | 1889 
39 J., 11 K. | höckerig. | 

95 |S.Neugebauer | Scheidentheil ver- | 22./3 
a. Breslau, |dickt, hart, knollig. | 1889 
45 J., 10 K. | 

96 | Marie Kühn Auf demScheiden- |; 2./4. 
a. Kreuzburg, | theile kleine Knoten. | 1889 
: 89 J.,6 K. | Rauhe, schwammig 
| sich anfühlende Cer- |. 
| vix. 

97! Ida Boese Scheidentheil ver- | 25./5 
'a. Hermsdorf, | dickt, knollig, vor- | 1889 
| 43 J., 8 K. |dere Lippe kolben- 

artig verdickt. 

98| Marie Arndt | Blumenkohlgewächs | 2./7 

a. Hirschberg, | der ganzen hinteren | 1889 
38 J., 8 K. | und eines Theiles d. 
vorderen Lippe. 

99 | Josepha v. L.| Scheidentheil über- | 16./9 
a. W., all höckerig, ge-| 1889 
| 39 J., 7 K. |furcht, an der Ober- 

fläche unregelmäss. 
Wucherungen. 
100| Henr. Franke | Grosses, leichtblu- | 16./9 
a. Brostau b. |tendes Blumenkohl- | 1889 
Glogau, gewächs des ganzen 
46 J., 9 K. | Scheidentheiles. 
Operateur: 
| 


Dr. Tannen. 
I 


Scheidentheil un- | 10./11. 


eben, an der vorde- 


1888 





28./11.| 16./7.| — 
1888 | 1889 
1/1. | Juli _ 
1889 | 1889 
21./1.|25./10.| — 
1889 | 1889 
11.13. | 6./11.| — 
| 1889 | 1889 | 
.| 4/4. \18/11.| — 
1889 | 1889 
21/4.) — — 
1889 | 
.| 3/6.) — _ 
| 1889 
t 
. | 2/7) — — 
1889 
.| 8/10. — _ 
1889 
.| 80.9. !10./11. — 
1889 | 1889 


Rück na | 


Bemerkungen 


Vom Operateur rück- 
fallsfrei befunden. 





| 

| 

| 

| 30./1. 1889 schon 
| Rückfall. 31./10. 1889 
Scheide und Mastdarm 
bereits eine Cloake. 


Diagnose durch mi- 
kroskopischee Unter- 
suchung. In der Klinik 
rückfallsfrei befunden. 


Vom Arzte rückfalls- 
frei befunden. 


In der Klinik rück- 
fallsfrei befunden. 


Ebenfalls. Diagnose 
durch mikroskopische 
Untersuchung. 

In der Klinik rück- 
fallsfrei befunden. 


Tod an frischer sep- 
tischer Peritouitis. 


"Name, Wohn-| 
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Auf- | Ent. |Rück- ück- 
Nr. ort, Alter, Befund uf | as. | falle. ("| mod Bemerkungen 
| Kinder nahme| sung | frei | fall 
101 Theresia N. Krebsiges Ge-! 20./9.| 7./10. | 18,/11.| — | — Schwierige Total- 


u 


42 5, 9 K. Lippe, daneben kör- 


P., schwür der hinteren | 1889 | 1889 | 1889 


I 
nige Wucherungen. | | metrium. 
102 Fr. M., Ä Cervixkrebs. | 20./9. | 3./10.| — _ _ — 
36 J., 1889 | 1889 
mehrere K. | | 
103} A. Schuster Reiner gepillörer 16./11.| 30./11.| — | — — — 
a. Breslau, | Krebs des iden- | 1889 | 1889 
27 J., kein K. | theiles. Mutterhals | 
| frei. | 








Das Alter der operirten Kranken ergiebt Folgendes: 


I. Operirbare Il. Nicht operirbare 


Carcinome: Carcinome: 
0 oder 0 Proc. . 20—24 Jahre . 2 oder 0,4 Proc. 
5 ., 49 , . 2-29 , .... 8, 419 , 
9, 89 5, . 30-84 , .... 22% , 60 „ 
28 „ 277 „|. 35-39 , ... . 44 , 108 „ 
23. ,, 22,7 , '781Proc. 40-44 ,, .... 95 , 223 „ 
23 „ 27 „ J. 45-49 , .... 91 , 21,4 „ 
6 , 69 , .... 60-64 , .... 68 ., 15,0 ,. 
3, 29 , ... . 6-69 , ... . BB , 130 ,, 
2, 20 , ... . 6-64 , ... . 26 , 60 ,, 
2, 20 , ... . 669 , .... 10 , 238 ,, 
0, O , .... WM , .... by, 12 
0. 0 , .. . 5-9 4, .... 1, O28 „ 
101 Fälle 425 Falle 


Tabelle II umfasst die während derselben Zeit, vom Juni 
1883 bis Mitte November 1889, in die Journale eingetragenen 
nicht operirbaren Gebärmutterkrebse. Ausser diesen 425 Fällen 
kamen noch viele in einem solchen Zustande in die Klinik, dass 
sie sofort abgewiesen und deshalb auch nicht eingetragen wurden. 
Nach Tabelle I fällt die höchste Ziffer der Erkrankungen auf das 
Ende der dreissiger Jahre, dagegen nach Tabelle II auf den An- 
fang der vierziger Jahre. Die Jahre 35—50 in Tabelle I weisen 
zusammen 73,1 Proc. der Erkrankungen auf. Auffallend und der 
gewöhnlichen Annahme widersprechend ist das Ergebniss aus Ta- 
belle I, dass die zweite Hälfte der zwanziger und die erste Hälfte 
der dreissiger Jahre zusammen — also die eigentliche Blüthezeit 
des Weibes — ebensoviel Erkrankungen zeigen, wie die fünfziger 
und sechziger Jahre zusammen. Das stimmt für die nicht operir- 


exstirpation wegen Ver- 
dickung d. linken Para- 
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baren Krebse aber nicht. Hier macht sich eine mehr gleich- 
mässige Vertheilung der Anzahl der Fälle auf die verschiedenen 
Zeitabschnitte und eine Verschiebung mehr nach dem Alter zu 
bemerkbar. Vom 35.—40. Jahre kamen procentuarisch mehr als 
doppelt so viel operirbare als nicht operirbare Gebärmutterkrebse 
zur Behandlung, dagegen vom 50.—60. Jahre mehr als 3 Mal 
so viel nicht operirbare wie operirbare. Die verhältnissmässige 
Häufigkeit der Gebärmutterkrebse in den zwanziger und im An- 
fange der dreissiger Jahre ist für die hiesigen Länder sehr charak- 
teristisch. Die Nichtübereinstimmung der beiden Tabellen erklärt 
sich wohl theils daraus, dass die Lebensdauer der an Gebärmutter- 
krebs erkrankten Frauen sehr oft eine auffallend lange ist und 
dadurch die Verschiebung nach dem Alter zu bewirkt wird, theils 
daraus, dass Tabelle I, aus kleineren Zahlen zusammengesetzt, kein 
so treffendes und der Wirklichkeit so entsprechendes Bild geben 
kann, wie Tabelle II. Beide Tabellen beweisen, dass das höhere 
Alter (über 60 Jahre) sehr wenig vom Gebärmutterkrebse heim- 
gesucht wird. Stellen wir, wie es die Chirurgen bei der Statistik 
der Brustkrebse gethan haben, die 3 Abschnitte im weiblichen 
Geschlechtsleben — die Blüthezeit, die klimakterischen Jahre und 
das erloschene Geschlechtsleben — einander gegenüber, so zeigt 
sich bei Berechnung des Klimacterium vom 48.—58. Jahre fol- 
gendes Ergebniss: 


Uteruscarcinome . 
. Operirbare 
. II. nicht ope- . 
I. operirbare rirbare Mammacarcinome') 
Blüthezet . . . 2.2... 84 Proc. 54 Proc. 43 Proc. 
Klimacterium ...... 12 „ 31 „ 34 „ 
Erloschenes Geschlechtsleben 4 ,, 15 „ 23 ,„ 


Höchst auffallend ist, dass über *, der Gesammtmenge der 
operirbaren Gebärmutterkrebse auf die Blüthezeit des Weibes fällt. 
Das stimmt für die nicht operirbaren Fälle nicht. Es müssen 
sicher viele Gebärmutterkrebse jahrelang bestehen, ehe sie ent- 
deckt werden, und sich dann als nicht mehr operirbar erweisen. 
Das Klimacterium habe ich auf die Jahre 48—55 angesetzt, um 
zum Vergleiche den Brustkrebs heranzuziehen, bei welcher Sta- 
tistik auch diese Jahre gewählt sind. Vorstehende kleine Tabelle 
zeigt die Unterschiede in Zahlen. Sprengel verlegt die grösste 


1) Sprengel, 131 Fälle von Brustkrebs aus der Volkmann’schen 
Klinik. 
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Neigung für die Entwicklung des Brustkrebses in den Anfang des 
sechsten Jahrzehntes, indem er dabei in Betracht zieht, dass die 
Zahl der Frauen ja überhaupt mit dem zunehmenden Lebensalter 
abnimmt. DBerücksichtigt man die zuletzt erwähnte Thatsache 
auch hier, so wird man nicht fehlgehen, wenn die grösste wirk- 
liche Häufigkeit der Erkrankungen an Gebärmutterkrebs in das 
5. und 6. Jahrzehnt verlegt wird, also in eine frühere Lebens- 
zeit, als der Brustkrebs. Der Mastdarmkrebs, in mancher Hin- 
sicht dem Gebärmutterkrebse sehr ähnlich, wird nach den Be- 
richten der Heidelberger!), Wiener?) und Züricher Klinik?) am 
häufigsten im 5.— 7. Lebensjahrzehnte beobachtet, also im all- 
gemeinen auch etwas später als der Gebärmutterkrebs. 

In der Aetiologie des Gebärmutterkrebses hat von Alters her 
die Geburt einen hervorragenden Platz eingenommen. Folgende 
kleine Tabelle zeigt die Vertheilung der Geburten von 100 operir- 
baren und 406 nicht operirbaren Gebärmutterkrebsen: 


Operirbare: Nicht operirbare: 
8 Proc. . . . Nulliparae . . . . . 6,1 Proc. 
3 yy . . . l’Kind. ..... 86 ,, 
nn . « ..%2% Kinder . . . .. 118 „ 

14 ” 3 ” . 13,5 ” 

11 ” 4 ” 10,6 ” 

11 ,, ~ es. 8B gy se ce 91 » 

17,» ....6 » ee 68,8; 
7 4 ~ 2. FT . 7,5 55 
7 yy 8 Zion 
6 ;, we 2 9 5 22... 61 gy 
9 , . « . 10 und mehr Kinder. 111 ,, 

100 Fille 406 Fälle. 


Die bekannte Thatsache, dass Frauen, die nicht geboren 
haben, selten an Gebärmutterkrebs erkranken, wird auch hier 
durch beide Tabellen erhärtet. Die grössere oder geringere An- 
zahl der Geburten aber hat nach beiden Tabellen, die sehr viel 
mit einander übereinstimmen, keinen Einfluss darauf, ob eine Frau 
vom Gebärmutterkrebse befallen wird. Ziehen wir wieder zum 
Vergleiche die Brustkrebse hinzu, so beläuft sich die Durch- 
schnittszahl der Frauen, die nicht geboren haben, auf 14,2 Proc.: 


— ——_ — - 


1) Heuck, Zur Statistik und operativen Behandlung der Mastdarm- 
krebse. Archiv für klinische Chirurgie 1883, Bd. XXIX. 

2) Billroth, Chirurgische Klinik. Wien 1889. 

3) Stierlin, Ueber die operative Behandlung des Rectumcarcinom. 


Beiträge zur klinischen Chirurgie 1889. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 3. 29 
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Sprengel 8, Henry 18,5, v. Winiwarter 16,3 Proc., Durch- 
schnitt 14,2 Proc. Frauen, die nicht geboren haben, sind also 
mehr der Erkrankung an Brustkrebs, als an Gebärmutterkrebs 
ausgesetzt. 


Die anatomische Form der Gebärmutterkrebse tritt be- 
kanntlich auf als Carcinoma corporis, Carcinoma cervicis circum- 
scriptum, Carcinoma portionis parenchymatosum , Carcinoma por- 
tionis papillare: Carcinoma corporis 3, Carcinoma cervicis 7, 
Carcinoma portionis papillare 16, Carcinoma portionis paren- 
chymatosum atque cervicis et portionis 77, Summa 103. 


Die Seltenheit der Körperkrebse zeigt sich auch hier. Eine 
strenge Sonderung der Scheidentheil- und Mutterhalskrebse ist 
sehr oft nicht durchführbar, da viele Krebse des Scheidentheiles, 
namentlich parenchymatöse, den Mutterhals so weit zerstören, oder 
umgekehrt, dass es unmöglich ist, zu entscheiden, was das Erste 
und was das Folgende ist. — 


Gehen wir nun zur eigentlichen Statistik über, so ist zunächst 
die Frage von der Sterblichkeit der Totalexstirpationen zu 
erledigen. Diese betrug in den ersten 60 Fällen, die Fritsch 
veröffentlicht hat, 7 oder 11,6 Proc., in den letzten 43 Fällen 3 
oder 6,9 Proc., im Durchschnitt also — 103 Fälle mit 10 Todes- 
fällen — 9,7 Proc. Sie ist also im Verlaufe der letzten 23/, Jahre 
von 11,6 Proc. auf 6,9 Proc. gesunken. Dieses Sinken der Sterb- 
lichkeitsziffer findet sich bei allen chirurgischen Operationen und 
muss natürlich bei Vergleichung der einzelnen Operationen unter- 
einander berücksichtigt werden. Darauf beruht zum grossen Theile 
die Verschiedenheit der Ergebnisse der einzelnen Operateure. 
Zum anderen Theile ist diese darin begründet, dass die Anzahl 
der veröffentlichten Fälle eine zu kleine und dass die Stellung der 
Indication zur Totalexstirpation wegen Gebärmutterkrebs eine sehr 
verschiedene ist. Je weiter die Grenzen für die Möglichkeit der 
Totalexstirpation gezogen werden, um so grösser wird die Sterb- 
lichkeit sein. Bis Ende 1886 haben folgende Operateure ihre Er- 
gebnisse veröffentlicht, wobei ich von der Aufzählung der Einzel- 
fälle Abstand genommen habe: Fritsch 11,s (60:7), Hof- 
meyer 16,2 (74:12), Leopold 7,1 (42:3), Martin 16,2 (66:11), 
Olshausen 25,5 (47:12), Staude 4,5 Proc. (22:1), Durch- 
schnitt 14,8 Proc. (311: 46). Berns!) berechnet aus einer kleine- 
ren Anzahl (237 : 35) 15 Proc. Sterblichkeit, also denselben Procent- 





1) Deutsche Zeitschrift fir Chirurgie, Bd. XXVII. 
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satz. In Amerika!) beträgt sie sogar 35 Proc. (66:23). Law- 
son Tait berichtet über 11,3 Proc. (88:10). Während Leopold 
in der ersten Reihe 7,1 Proc. Sterblichkeit (42:3) aufzuweisen 
hat, ist diese jetzt?) auf 5 Proc. (80:4) gesunken, gewiss ein 
ausgezeichnetes Ergebniss. Leopold hat also im Durchschnitte 
(122 : 7) eine Sterblichkeit von 5,8 Proc., Fritsch, wie wir ge- 
sehen haben, 9,7 Proc. im Durchschnitte (103 :10). Kalten- 
bach?) berichtet über 4 Proc. (2:53) in den letzten Jahren. 
Man sieht, dass die Sterblichkeit eine verschieden hohe ist, je 
nach der Zeit, aus der die Operationen stammen. Im allgemei- 
nen wird sie sich jetzt zwischen 5—7 Proc. bewegen. 


Für die Mammaamputationen hält sich die Sterblichkeits- 
ziffer innerhalb folgender Grenzen: Billroth (1867—76) 23,7 
(143 : 34), Esmarch 10,2 (225 : 23), Fischer (1871—79) 20,4 
(147 : 30), Volkmann (1874—78) 7,6 (131:10), Küster 14,4 
(132 : 19), Durchschnitt 15 Proc. (778 : 116). Aber auch diese ist 
gesunken in den letzten Jahren: Bergmann?) 4,5 (114:5), 
Prager Klinik) 3,3 Proc. Im Ganzen und Grossen wird jetzt die 
Sterblichkeit nach Amputatio mammae und nach der Totalexstir- 
pation des Gebärmutterkrebses einander gleich sein. Anders steht 
es mit der nach der Exstirpatio recti. Die Sterblichkeit dieser 
Operation ist ebenfalls gewaltig gesunken, wie folgende Zusammen- 
stellung zeigt®): Rose (1868—77) 53, Billroth (1871—76) 39,3, 
Küster (1872— 82) 58,3, Kocher (1872—79) 20,0, König 
(1876—88) 24,0, Bardenheuer 15,4, Bergmann (1883—88) 
11,3, Czerny (1877— 82) 4,0, Krönlein (1881 —88) 9,1 Proc. 
Die Exstirpatio recti ist also eine bedeutend lebensgefährlichere 
Operation als die vaginale Totalexstirpation. 

Von den 10 Todesfällen unserer ganzen Reihe sind 2 an Er- 
schöpfung und Kräfteverfall (in der ersten Zeit), 3 an Sepsis (2 
daran ebenfalls in der ersten Zeit), 2 an Unterbindung der Harn- 
leiter und 1 an Jodoformvergiftung gestorben. 

Nr. 76 bietet gewisses Interesse. Eine nahe der Gebärmutter 





— 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1888, S. 136. 

2) Centralblatt für Gynäkologie 1889, S. 544. 

8) Berliner klinische Wochenschrift 1889, Nr. 19. 

4) Rotter, Ueber die in der v. Bergmann’schen Klinik zu Berlin 
vom Herbst 1882 bis Mai 1887 primär operirten Fälle von Brustkrebs. Mün- 
chener medicinische Wochenschrift 1887, Nr. 49, 50. 

6) Fink, Centralblatt für Gynäkologie 1889, S. 212. 

6) Stierlin, Beiträge zur klinischen Chirurgie 1889. 

29* 
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liegende Schlinge des Harnleiters wurde doppelt angeschnitten, 
worauf sofort Nephrektomie derselben Seite gemacht wurde, der 
die Kranke nach 14 Tagen erlag. Die Section wurde verweigert. 
Nr. 62 starb unter den Erscheinungen der Jodoformvergiftung. 
Die Obduction wurde nicht gestattet. Ein Wink, mit dem Jodo- 
form sparsam umzugehen! 

Nr. 97, eine sehr leichte Totalexstirpation, starb an septi- 
scher Peritonitis. Es war nur zu ergründen, dass die Wärterin 
vergessen hatte, vor der Operation die befohlenen desinficirenden 
Ausspülungen zu machen. Da die Kranke jedoch am Tage vorher 
mehrere Irrigationen erhalten hatte und auch unmittelbar vor 
der Operation vom Operateur noch lege artis desinficirt wurde, 
so ist es doch sehr zu bezweifeln, ob dieser Nachlässigkeit die 
Sepsis ihre Entstehung verdankt. Jedenfalls ist es in der letzten 
Reihe der einzige Fall, bei dem die Todesursache, Sepsis, an- 
genommen werden konnte. 


Eine grosse Gefahr bei der Operation besteht, abgesehen von 
der Infection, die sich doch fast immer vermeiden lässt, in den 
Blutungen und der Verletzung der Harnleiter. Die Blutungen 
lassen sich durch sorgfältiges Nähen und Umstechen beherrschen. 
Die Richelot’schen Klammern werden hier nicht angewandt, da 
sie nicht nothwendig sind. Wer zu nähen und zu umstechen ver- 
steht, braucht derartige Instrumente nicht. Wo bei der Opera- 
tion die Blutstillung eine sehr schwierige ist, da sind immer die 
Parametrien und Ligamente entzündlich oder bereits krebsig durch- 
setzt und unnachgiebig. So lange noch ein Tropfen Blut aus den 
Schnittflächen heraussickert, darf die Kranke nicht vom Opera- 
tionstische herunter. Dann erlebt man keine Nachblutungen, die 
viel schwerer zu stillen sind, als die auf dem Operationstische be- 
seitigten. Wo die Harnleiter verletzt wurden, waren die Anhänge 
ebenfalls schon ergriffen, somit eigentlich schon nicht operirbare 
Fälle. Auch die Richelot’schen Pincetten schützen meines Er- 
achtens nicht vor dem Mitfassen der Harnleiter. 


Ich komme jetzt zu dem wichtigsten Theile, zur Rückfalls- 
statistik. Wie sie angelegt ist, habe ich schon auseinandergesetzt. 

Die erste Spalte: ,,Riickfallsfrei nach '/, Jahre“ habe ich nur 
deshalb erwähnt, um zu zeigen, wie gerade zwischen dieser und 
der nächsten ein sehr grosser Unterschied besteht, oder mit an- 
deren Worten: in der Zeit von !/, bis °/, Jahren nach der Ope- 
ration stellen sich sehr viele Rückfälle ein. Liest man die senk- 
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5 8 = 
Zeitdauer| 54 8 = ER 
. — 38 a a 8 
seit der 83 ad SEA 
; 82 2 53 0 
Operation 8 : iG 2 








3 gs | — | 268 
8 1 | — 41,5 
3 67,0 18 | —- | 43,0 
8 10 | 64] 54,7] 8 | 20 1 45,3 
2 17 | 5 | 5820| 2 | 20 4 | 48,0 
2 13 | 54 | 60,0] 2 | 21 4 | 50,0 
2 18 | 49 | 47,0] 2 | 19 5 | 63,0 
i 15 | 41 | 510| 2 | 16 2 | 49,0 
1 12 | 41 | 610] — | 20 | — | 49,0 
1 13 | 39 || 4871| 1 | 19 — | 51,3 
1 18 | 39 | 487/) — | 2 | — | 518 
u ı2 | 38 | 474i} 1 | 19 — | 526 
— 12 | 87] 460], 1 | 19 — | 540 
— 11 | 35 | 45,71 — | 19 _ 64,3 
_ 10 | 31 | 5850| — | 17 —_ 65,0 
_ 9 | 27 | 370] 1 | 16 _ 63,0 
_ el al 430] 1 | 12 | — 67,0 
— | 10/ 4] 430] — 7 1 57,0 
—_ 7/ ui sol — 6 1 64,0 
_ 8/ 9] 440] — 4 1 66,0 
— 3/6 sso] — 3 1 67,0 
5°, _ 1 “| 500) — 1 1 50,0 
6 — 1 2 | 1000] — | — | — 0,0 


rechte Spalte der Rückfälle herunter, so macht sich ein stetes 
Wachsen der Zahlen bemerkbar als Beweis dafür, dass auch in 
späteren Jahren noch Rückfälle sich einstellen. Die drei letzten 
Reihen, 5t/,, 5°/, und 6 Jahre, sind nur der Vollständigkeit halber 
aufgeführt, nicht aber, um sie mit anderen Reihen zu vergleichen, 
da die Zahlen, aus denen die Rückfälle u. s. w. berechnet wurden, 
begreiflicherweise zu klein sind. | 

Die senkrechte Spalte „Rückfallsfrei“ giebt ein klares Bild 
von der Heilbarkeit des Gebärmutterkrebses. Geheilt sind 1 Jahr 
nach der Operation 57,0 Proc., 2 Jahre nach der Operation 47,0, 
3 Jahre nach der Operation 48,7, 4 Jahre nach der Operation 45,0, 
5 Jahre nach der Operation 36,0 Proc. Rückfallsfrei 3 bis 5 Jahre 
nach der Operation blieben im Durchschnitte 42,3 Proc. Wenn 
47,4 Proc. derjenigen Personen, welche die Totalexstirpation 3 Jahre 
überlebt haben könnten und deren Schicksal genau bekannt ist, 
von ihrem Leiden vollständig befreit sind, dann kann man mit 
Recht die Heilbarkeit des Gebärmutterkrebses nicht bestreiten. 
Aber das stete, wenn auch geringe Fallen der Zahlen beweist, 
dass die Heilung immer nur eine zeitweilige ist. Vergleichen wir 
mit diesen Ergebnissen diejenigen nach Amputatio mammae und 
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Exstirpatio recti, so ergeben sich auch hier manch interessante 
Thatsachen. Bekanntlich bezeichnen die Chirurgen diejenigen 
Fälle von Amputatio mammae wegen Krebs, welche die Operation 
ohne Rückfall länger als 3 Jahre überlebten, als endgültig geheilt. 
Die Wiener, Kieler, Breslauer und Hallenser Klinik berichten über 
10,7 Proc. endgültige Heilungen im Durchschnitte, nämlich: 
Wien!) 5,59, Kiel?) 11,55, Breslau?) 8,84, Halle*) 16,90 Proc., im 
Durchschnitte 10,7 Proc. Später erschienene Veröffentlichungen 
haben schon bessere Ergebnisse: Küster) 21,66, Bergmann?) 
32,30 Proc., im Durchschnitte 27,0 Proc. Diesen 27 Proc. Hei- 
lungen über 3 Jahre stehen wir mit 47,4 Proc. für die Ex- 
stirpatio vaginalis uteri carcinomatosi gegenüber. Die radicale 
Behandlung des Gebärmutterkrebses schützt also bedeutend mehr 
vor Rückfällen, als die Amputatio mammae. Noch schlechtere 
Erfolge hat die Exstirpatio recti. König erzielte 20 Proc. Hei- 
lung über 2 Jahre und 10 Proc. über 3 Jahre. Stierlin’) be- 
rechnet aus den glücklich operirten Fällen von Mastdarmkrebs 
von vier Kliniken in der jüngsten Zeit 16,4 Proc. endgültige Hei- 
lung (über 3 Jahre). Die gleiche Zahl für den Gebärmutterkrebs 
lautet aus unserer Tabelle 47,4 Proc., also fast 3 Mal so viel 
Heilungen. Allerdings ist zu bemerken, dass beide Operationen 
nicht gleichalterig sind und deshalb nicht auf der gleichen Höhe 
stehen können. Die Prognose des radical operirten Gebärmutter- 
krebses ist also verhältnissmässig günstig, und deshalb ist in jedem 
Falle, der sich als operirbar erweist, die Totalexstirpation an- 
gezeigt. Selbst wenn nach 2 Jahren 53 Proc., nach 3 Jahren 
51 Proc. und nach 4 Jahren 55 Proc. der Operirten wieder der 
tückischen Krankheit zum Opfer gefallen sind, haben wir deshalb 
auch nur im mindesten die Berechtigung, die radicale Operation 
des Gebärmutterkrebses als eine unnütze hinzustellen und sie zu 
verwerfen? Selbst wenn eine Frau 1, 2, 3 Jahre nach der Ope- 
ration noch vom Rückfalle ereilt wird, sind wir dann berechtigt, 
zu behaupten, wir haben der Kranken nichts genützt? Wie viel 
Glück und welchen Segen bescheert der Arzt einer Familie, wenn 
es ihm gelingt, die Mutter für so und so viel Monate und Jahre 
der Familie arbeitsfähig zu erhalten, zumal zu einer Zeit, wo ihr 
Verlust geradezu unersetzlich ist. Die Kunst des Arztes besteht 





1) v. Winiwarter, siehe früher. — 2) Oldekop, Aus der Kieler 
Klinik. — 8) Henry, siehe früher. — 4) Sprengel, ebenso. — 5) Archiv 
für klinische Chirurgie 1883, Bd. XXIX. — 6) Rotter, siehe früher. — 7) 
Siehe früher. 
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nicht allein darin, einen kranken Menschen vollständig und dauernd 
zu heilen, sondern auch darin, das Leben zu verlängern und ihn 
möglichst lange arbeitsfähig zu erhalten. Ist es nun aber nicht 
möglich, dass die Prognose mit der Zeit sich noch besser ge- 
stalten wird? Das ist mit Sicherheit anzunehmen. Wenn Volk- 
mann sagt, die Prognose des Brustkrebses liegt in den Händen 
des praktischen Arztes, so möchte ich behaupten, dass dieser Aus- 
spruch für die Prognose des Gebärmutterkrebses erst recht zu- 
treffend ist. Würde jeder Arzt bei unregelmässigen Blutungen 
oder Ausflüssen, die sich innerhalb kurzer Zeit mit den gewöhn- 
lichen Mitteln nicht beseitigen lassen, zum Löffel oder Messer 
greifen, um kleine Stücke zu entfernen und diese entweder selbst 
untersuchen oder von anderer kundiger Hand untersuchen lassen, 
so würde wahrlich die Prognose günstiger werden. Welch kleine 
Mühe, welch grosser Erfolg! Ist es Krebs, so muss er, wenn 
möglich, von Grund aus entfernt werden, entweder von ihm selbst, 
oder von anderen Aerzten, die solche Operationen machen. Der 
Arzt, welcher nicht selbst die Totalexstirpation der Gebärmutter 
ausführen will oder kann, verliert keineswegs an Ansehen und 
Achtung seinen Kranken gegenüber, wenn er ihnen erklärt, er 
wolle oder könne die Operation nicht machen, sondern sie in die 
richtigen Hände abliefert. Wer bei einer Feuersbrunst als Erster 
die sofortige Anzeige macht, hat ebenso viel, wenn nicht mehr 
Verdienst, als der, welcher selbst bei der Löschung mithilft! Man 
frage nur einmal die armen Frauen näher aus. Fast Jede giebt 
an, vor '/, bis !/, Jahre beim Arzt gewesen zu sein, der ihr 
monatelang ‚saure Tropfen‘, „Mutterkorn“ u. s. w. verschrieben 
habe. Sehr oft hat nicht einmal eine Scheidenuntersuchung statt- 
gefunden! Erst auf das Drängen der Kranken ist diese vor- 
genommen und ,,Wucherungen“ sind gefunden. Diese seien wieder 
einige Monate geätzt, ,,lapisirt und Ausspülungen angeordnet u. s. w. 
Dann endlich, als nichts mehr half, begab sich die Kranke zum 
Frauenarzt. Und muss dieser schliesslich den Fall für nicht ope- 
rirbar erklären, so wird dies als ein Beweis dafür genommen, 
dass er auch nichts mehr als Andere leisten könne und der Ge- 
bärmutterkrebs eben unheilbar sei. Diese Ansicht verbreitet sich 
weiter im Publikum und wird durch die Zeitungen womöglich 
noch mehr verallgemeinert. Was Wunder, wenn sich der Laie 
in diesem Circulus vitiosus nicht zurechtfinden kann! Es ist 
nicht meine Absicht, eine Schmähschrift zu schreiben, aber 
verurtheilen möchte ich diese gefährliche, oberflächliche Therapie 
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\. tase. Wenn erst mit der Zeit die Frauen 
ara Sutungen häufiger und früher den Arzt um 
...atu. wenn erst die Gefahr derselben mehr den 
un atc die Thatsache von der Heilbarkeit des Gebär- 
uses veiksthümlich geworden ist, dann wird sich die 
m Jwwaeiben sicher besser gestalten, als jetzt. Und zu 
n \.arung können die praktischen Aerzte am meisten mit- 
uw Nilerdings werden immer noch nicht operirbare Gebär- 
su cvacedse genug zur Behandlung kommen, da ja viele Cancroide 
aa Scheidentheiles oft ohne auffallende Erscheinungen so lange 
wadeen, bis sie, entdeckt, schon als nicht operirbar sich erweisen. 


x 


Kehren wir nun wieder zu unserer Tabelle der Rückfälle zu- 
riick und lesen die senkrechte Spalte ,,todt und lebend am Rück- 
talle“‘ herunter, so zeigt sich ein ebenso rasches Wachsthum der 
Zahlen auf der einen Seite, wie ein Sinken auf der anderen. Fol- 
gende kleine Tabelle soll das Antheilsverhältniss der lebend Rück- 
fälligen zu den Gestorbenen veranschaulichen ! 


Rückfälle: 
1, Jahr . . . lebend 58 Proc. . . . todt 42 Proc. 
7 » MBH 2... yy 52 „ 
9 . 8 9 36 ” 7 # 6 ” 64 ” 
11a ” * ee „ 29 ” . 8 8 ” 71 „ 


Wann treten nun die Krebsrückfälle am häufigsten auf? 
Auch das lässt sich berechnen. Lassen wir von den 103 ope- 
rirten Frauen die 8 letzten fortfallen, weil sie erst vor Kurzem 
operirt sind, so bleiben 95 Fälle Zieht man von diesen 95 ab 
die neun Todesfälle und 10 Fälle, über deren Schicksal nichts 
bekannt ist, so erhalten wir 76 verwerthbare Fälle. Von diesen 
76 haben 39 oder 51,3 Proc. einen Rückfall bekommen. Die 
39 Rückfälle vertheilen sich mit 30 auf das erste Jahr und 9 auf 
eine spätere Zeit. 77 Proc. oder über °/, aller Rückfälle stellt 
sich ein im Verlaufe des ersten Jahres. Unter den 30 Rück- 
fällen des ersten Jahres sind 15 auf das erste halbe Jahr und 
15 auf das zweite halbe Jahr vertheilt. Demnach hat das erste 
halbe Jahr nach der Operation keinen Vorzug in Betreff der Rück- 
fälle vor dem zweiten. Die Hauptmenge der Rückfälle tritt 
im Verlaufe des ersten Jahres auf. Nach der Ampu- 
tatio mammae und Exstirpatio recti wegen Krebs werden die 
meisten Rückfälle sechs Monate nach der Operation beobachtet. 
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Die einzelnen interessanten Fälle von Rückfällen will ich 
kurz erwähnen: 


Nr. 7 ist am 22. December 1883 entlassen, am 12. December 
1887 rückfallsfrei befunden, am 28. Januar 1888 wieder vom Krebs 
befallen. 14. März 1888 steht vermerkt: „Rückfall im Becken ober- 
halb und unterhalb der Narbe.“ Vier Jahre lang also ohne Rückfall. 


Nr. 10 ist am 13. März 1884 entlassen und am 1. October 1886 
von ihrem Hausarzte noch rtickfallsfrei befunden. Am 25. December 
1886 ist die Frau am Rückfalle gestorben. Vielleicht liegt hier ein 
Irrthum des Arztes vor, da schwerlich innerhalb 21/, Monaten Rück- 
fall und Tod sich eingestellt haben. Wie dem auch sei, die Frau hat 
die Operation 25/, Jahre überlebt. 


Nr. 15 ist am 5. September 1884 entlassen, am 20. Juli 1886 
rückfallsfrei gewesen und am 3. October 1887 gestorben. Die Todes- 
ursache war wahrscheinlich ein krebsiger Vorgang in den Wirbel- 
knochen. Dieser Knochenkrebs ist als Spätrückfall schon häufig be- 
obachtet. Die Frau hat drei Jahre die Operation überlebt. 


Nr. 16 ist entlassen am 20. August 1884, am 15. Januar 1886 
frei vom Rückfalle befunden, dann aber am 18. Mai 1886 doch am 
Rückfalle gestorben. Nachweislich hat sie also 1 Jahr 5 Monate 
ohne Krebs gelebt. ‘ 


Nr. 35 ist am 23. Mai 1885 entlassen, am 20. August 1886 ge- 
sund, im August 1888 Riickfall, im Januar 1889 Tod. Die Lebens- 
dauer nach der Operation betrigt 3 Jahre 8 Monate. 


Nr. 67 ist am 7. August 1887 entlassen, am 16. Februar 1889, 
also nach 1*/, Jahren, Tod am Rückfalle. 


Diese 6 Fälle sind sogenannte Spitriickfalle. Man muss also 
hieraus folgern, dass selbst nach vierjähriger Gesundheit doch 
noch ein Krebs wieder auftreten kann. Somit giebt es keine voll- 
ständige, für das ganze Leben gültige Heilung des Gebärmutter- 
krebses, sondern immer nur eine zeitweilige. Das stimmt mit den 
Anschauungen der Chirurgen überein. Nur eins ist seltsam. 
Wenn eine wegen Gebarmutterkrebs radical operirte Frau vier 
Jahre lang vollständig befreit von ihrem Leiden bleibt und erst 
dann vom Rückfalle befallen wird, ist letzteres nun wirklich als 
Rückfall aufzufassen oder darf man sagen, die Frau hat einen 
neuen Krebs in derselben Gegend bekommen? Sollte vier Jahre 
lang ein Krebskeim friedlich im Becken schlummern, um dann 
erst seine wahre Natur zu zeigen? Wie verträgt sich dieses lang- 
dauernde Schlummern des Krebsgiftes mit dem klinischen Cha- 
rakter des Krebses, mit seiner Neigung, meist schnell zu wachsen ? 
Wo ist denn aber die zeitliche Grenze zwischen Rückfall und 
neuem Krebse? Die Chirurgen schliessen aus dem histologisch 
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gleichen Bau des Rückfalles wie der Muttergeschwulst, dass der 
nach einer Operation entstehende Krebs als Rückfall aufzufassen 
ist. Wie dem auch sein mag, die Heilbarkeit des Gebärmutter- 
krebses steht fest, ist aber immer von zeitlicher Dauer. 


Was die Spätrückfälle anbelangt, so möchte ich hervorheben, 
dass sie meistens nicht in der Narbe auftreten, sondern sich an 
der Basis der Ligamenta lata oder Ligamenta utero-sacralia, in 
der Gegend der Articulatio sacro-iliaca und am Rande des knö- 
chernen kleinen Beckens entwickeln. Dort muss man sie auf- 
suchen, am besten vom Mastdarme aus, da die Scheide an Ge- 
räumigkeit und Dehnbarkeit sehr verloren hat. Sie treten im 
Anfange meist als rundliche, schmerzhafte Anschwellungen auf, 
die sich klinisch hauptsächlich durch Schmerzen in den Beinen, 
Hüften und im Kreuze charakterisiren. Diese Schmerzen müssen 
von Reizung des Bauchfelles herrühren, da ja die Gebärmutter 
fehlt. Die Spätrückfälle machen oft schon viel eher die erwähnten 
Erscheinungen, als sie sich nachweisen lassen. Nr. 7 und 35 sind 
hierfür recht beweisend. 


In Nr. 7 trat nach vierjähriger Gesundheit der Rückfall nicht in 
der Narbe, sondern „oberhalb und hinter der Narbe“ im kleinen 
Becken auf, wie aufgeschrieben steht. 

Bei Nr. 35 steht als Randbemerkung: „5. December 1888 Ischias“. 
Die wahre Natur dieser Ischias zeigte sich darin, dass die Kranke 
bald darauf am Rückfalle zu Grunde ging. Das war ein Spätrückfall. 

Nr. 32 lebt seit 4 Jahren 5 Monaten olıne Rückfall. In der 
Magengegend fühlt man jedoch eine verdächtige, sehr schmerzhafte 
Härte, deren wahre Natur sich bald zeigen wird. 

Nr. 52 ist 2 Jahre 8 Monate nach der Operation an allgemeiner 
Tuberkulose gestorben. Ein Rückfall war nicht nachweisbar. 

Nr. 58. Die Frau schrieb mir, sie hätte ein Jahr lang nach 
der Operation zu Bette gelegen und jetzt Schmerzen im Kreuze und 
in den Beinen. Ich suchte sie auf und fand in der Gegend der Ar- 
ticulatio sacro-iliaca dextra eine flach-rundliche, schmerzhafte An- 
schwellung, die entweder als Rest der chronischen Perimetritis, die 
sie so lange ans Bett fesselte, zu deuten ist, oder als beginnender 
Rückfall. Die Operation war vor 3 Jahren gemacht. Die Frau be- 
fand sich, abgesehen von verschiedenen hysterischen Beschwerden, 
welche ich nach Totalexstirpationen oft beobachtet habe, ganz wohl. 


Eine Frage muss noch besprochen werden, nämlich die 
Lebensdauer der Rückfälle. 


Folgende drei Fälle sind unvollkommene Operationen, bei 
denen Reste zurückblieben. Da bei diesen der Eintritt des Rück- 
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falles genau feststeht, lässt sich auch die Lebensdauer genau be- 
rechnen: 


Nr. 59 Tod nach 8 Monaten, Nr. 69 Tod nach 7 Monaten, 
Nr. 85 Tod nach 6 Monaten, Durchschnitt 7 Monate. Aber auch 
folgende Fälle sind verwerthbar. 


Lebensdauer der Rückfälle: 


Nr. 9 . . . 11 Monate Nr. 50 . . . £3 Monate 
» 24 . .. 22 » » 538... 8 „ 
» 27... 10 „ » 61... 7 ” 
» 33... 6 ” » 66... 1) 
» 3b... 67 ” „738... Pf» 

» 38... 7 ” » M9 . . . 8 ” 
» 41... +4 ” „84a ... 1 ” 


Durchschnitt fast 7 Monate. Die beiden Ergebnisse stimmen mit 
einander überein. 


Zieht man nun noch in Erwägung, dass ein Rückfall, bevor 
er festgestellt wird, doch im allgemeinen schon eine kurze Zeit 
bestanden haben mag, so wird man nicht fehlgehen, wenn die 
durchschnittliche Lebensdauer des Rückfalles auf '/, bis °/, Jahre 
veranschlagt wird. Wie lange im Durchschnitte ein nicht operir- 
barer Gebärmutterkrebs noch fortbesteht, vermag ich nicht zu 
sagen. Jedenfalls liegen die Grenzen sehr weit auseinander. Doch 
möchte ich mich der Ansicht Derer anschliessen, die behaupten, 
dass eine Frau mit einem nicht operirbaren Gebärmutterkrebse 
durchschnittlich länger lebt, als eine solche mit einem Rückfalle 
nach der Totalexstirpation. Die Lebensdauer dieser Rückfälle ist 
auch entschieden viel kürzer, als die der Rückfälle nach Ampu- 
tatio mammae. Dass wir auch die Rückfälle nach Totalexstirpa- 
tionen mit Erfolg behandeln können, zeigt der Fall Nr. 24. Die 
Kranke hat mit Rückfall 22 Monate Dank der Unermüdlichkeit 
des sie behandelnden Arztes, welcher die Wucherungen mit dem 
scharfen Löffel und dem Paquelin’schen Brenner gründlich zu 
wiederholten Malen behandelt hat, gelebt. 


Die Behandlung der operirbaren Gebärmutterkrebse ist 
in der hiesigen Klinik noch dieselbe, wie sie Fritsch geschildert 
hat. In allen operirbaren Fällen wird jetzt nur die vaginale 
Totalexstirpation ganz nach der früheren Methode gemacht. Die 
partiellen Operationen, als vaginale und supravaginale Amputa- 
tion des Scheidentheiles, welche früher auch hier vereinzelt aus- 
geführt wurden, werden aus folgenden Gründen nicht mehr ge- 
macht: 1) Die supravaginale Amputation des Scheidentheiles ist 
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kaum leichter und ungefährlicher, als die Totalexstirpation unter 
denselben Verhältnissen; 2) die Totalexstirpation schützt besser 
vor Rückfällen; 3) die partiellen Operationen können im Mutter- 
grunde vereinzelte Krebsknoten zurücklassen, die sich nicht vorher 
erkennen lassen; 4) die Totalexstirpation ermöglicht es, auch 
krankhafte Veränderungen der Eileiter und Eierstöcke zu erkennen 
und operativ zu behandeln. 


Zu 1) Die Vertreter der partiellen Operation sind die 
Schroeder’sche Schule, von der allerdings ein Theil schon 
abtrünnig geworden ist. Hofmeier!) berichtet über folgende 
Sterblichkeit: Partielle Operation 7,4 Proc. (136 Fälle), vagi- 
nale Totalexstirpation 16,2 Proc. (74 Fälle). Das spricht sehr zu 
Gunsten der partiellen Operationen. Aber das verglichene Ma- 
terial ist nicht gleichwerthig. Ich bin fest überzeugt, dass, wenn 
die 136 partiellen Operationen totale geworden wären, diese 
auch keinen viel höheren Antheil an der Sterblichkeit ergeben 
hätten, als 7,4 Proc. Die grösste Anzahl der Todesfälle nach 
Totalexstirpationen betrifft schwierige Fälle mit unnachgiebigen, 
infiltrirten Ligamenten und weiter vorgeschrittenem Krebse, welche 
sich für eine partielle Operation durchaus nicht geeignet hätten. 
Jetzt ist ausserdem die Sterblichkeit nach Totalexstirpationen be- 
deutend gesunken. 


Zu 2) Hofmeier stellt folgende Rückfallsstatistik auf: 


Riickfallsfrei: 
Partielle Zeitdauer seit d. Operation Totale 
51 Proc. (49:47) . . . 1 Jahr. . . 60,6 Proc. (20: 13) 
452 , (38:46)... 2 Jahre . . . 241 „ (7:22) 
42,0 , (24:38)... 3 „ . . . 260 » #£=x¢ 6:17) 
41,3 , (19:27)... 4 4 ~ . « OO 4» (0:1) 


Hieraus muss man folgern, dass die partiellen Operationen 
bedeutend mehr vor Rückfall sichern, als die totalen. Das klingt 
von vornherein wunderbar. Wie soll eine Operation, die auf die- 
selbe Weise ein grösseres Stück Gewebe entfernt, als eine andere, 
nun weniger vor Rückfall schützen! Hofmeier vermeidet ab- 
sichtlich die Frage, „ob die vaginale Totalexstirpation die allein 
berechtigte Operation fortan sein soll,“ geradenwegs zu beant- 
worten. Aber aus der Zusammenstellung der Rückfälle nach par- 
tiellen und nach totalen Operationen, die ein so ungemein gün- 


1) Zeitschrift für Gynäkologie und Geburtshilfe, Bd. XIII, Hft. 2. 
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stiges Zeugniss für die partiellen Operationen ablegt, geht her- 
vor, dass er damals die Ueberlegenheit der Totalexstirpation nicht 
anerkannt hat. Ein solcher Vergleich, wie ihn Hofmeier in seiner 
Tabelle II, S. 366 aufstellt, ist zwar ziffernmässig richtig, in 
Wahrheit aber unrichtig. Denn das Material, welches für die Be- 
rechnung der Rückfälle der beiden Operationen verwerthet wird, 
ist nicht gleichwerthig. Jeder radical operirbare Gebärmutterkrebs 
kann total, aber nicht jeder kann partiell entfernt werden. Will man 
einen richtigen Vergleich ziehen, dann müsste derselbe Operateur 
die partiellen Operationen von drei Jahren z. B. mit den Total- 
exstirpationen der nächsten drei Jahre, die sich aber für partielle 
auch geeignet hätten, vergleichen, oder ein ziemlich richtiger Ver- 
gleich wäre auch der, die partiellen Operationen einer Klinik den 
totalen einer anderen gegenüberzustellen, obgleich das Ergebniss 
auch noch zu Ungunsten der Totalexstirpation ausfallen muss. 


Rückfallsfrei: 
I. Partielle Operationen II. Totalexstirpation 
(Hofmeier) (unsere Tabelle) 
51,0 Proc. (49:47) . . . 1 Jahr . . . 57,0 Proc. (37 : 28) 
45,2 » 88:46) . . . 2 Jahre. . . 470 ,, (23 : 26) 
42,0 ,, 24: 33) - . » 8B a ~ + « 48,7 5, (19 : 20) 
41,3 ,, (19 :27) ... 4 „u . . . 45,0 4 (14: 17) 


Wenn auch das Material, welches den Totalexstirpationen in 
dieser Tabelle zu Grunde liegt, nicht so gross ist, wie das fiir die 
partiellen Operationen, so wird dieser Fehler zum wenigsten schon 
dadurch ausgeglichen, dass die Fälle, aus denen die Rückfälle 
nach Totalexstirpationen berechnet sind, sowohl schwere, als auch 
leichte waren. Diese Zusammenstellung veranschaulicht und be- 
weist, dass die Totalexstirpation wenigstens ebenso sicher vor 
Rückfällen schützt, wie die partiellen Operationen. 


Zu 3) In den letzten Jahren sind eine Reihe Veröffentlichun- 
gen (Ruge, Abel, Schauta, Binswanger, Freund, Stratz 
u. A.) erschienen, welche das gleichzeitige Vorkommen von Krebs- 
knoten im Gebärmuttergrunde bei isolirtem Krebse der Cervix 
feststellen. Zwischen beiden Krebsen lag gesundes Gewebe. Da 
dieses gleichzeitige Vorkommen vorher nicht immer nachzu- 
weisen ist, und man also nach einer partiellen Operation in der 
unangenehmen Lage sein kann, einen radical operirbaren Gebär- 
mutterkrebs nur theilweise entfernt zu haben, so glaube ich, ist 
hierdurch mit einem Schlage der ganze Streit erledigt. Die par- 
tiellen Operationen sind als unsicher zu verwerfen. 
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Zu 4) Die vaginale Totalexstirpation ermöglicht eine operative 
Entfernung krankhafter Eierstöcke und Eileiter. Das leuchtet ein. 


Endlich möchte ich noch einen Umstand hervorheben. Eine 
Frau ohne Gebärmutter ist entschieden günstiger gestellt, als eine, 
welcher der Scheidentheil hoch abgeschnitten ist. Denn diese hat die 
grösste Wahrscheinlichkeit, wenn sie wieder schwanger wird, eine 
schwere, vielleicht lebensgefährliche Entbindung zu erleben. Da 
die Frauen, welche wegen Gebärmutterkrebs operirt werden, fast 
alle schon geboren haben, ist die folgende Unfruchtbarkeit nicht 
schwerwiegend. 


Diese Gründe sprechen wohl genug für die Verwerfung der 
partiellen Operationen bei Gebärmutterkrebs. In der That stehen 
ja auch jetzt die meisten Gynäkologen auf diesem Standpunkte. 
Kleine Krebsknoten des Scheidentheiles während der Schwanger- 
schaft bilden nach meiner Ansicht die einzige Anzeige für eine 
partielle Operation. 


Wenn ich vorhin sagte, die Behandlung der operirbaren Ge- 
bärmutterkrebse wäre in der hiesigen Klinik dieselbe geblieben, so 
meine ich damit vorwiegend die technische Seite. Der Indica- 
tionskreis zur vaginalen Totalexstirpation aber ist eingeschränkt, 
weil man die Erfahrung gemacht hat, dass bei Starrheit und Un- 
nachgiebigkeit der Ligamente nicht allein die Operation eine sehr — 
schwierige und gefährliche werden kann, sondern dass in diesen 
Fällen der Rückfall mit ziemlicher Sicherheit und grosser Schnel- 
ligkeit eintritt. Manche anberaumte Totalexstirpation wurde des- 
halb aufgegeben oder unterbrochen und endete als Ausschabung 
mit Verschorfung. Wie wenig solchen Frauen mit der Total- 
exstirpation genützt wird, zeigen folgende 3 Fälle: 


Nr. 66. „Schwierige Operation,‘‘ Tod am Rückfalle 6 Wochen 
nach der Operation. 

Nr. 78. „Schwierige Operation,‘ Tod am Riickfalle 8!/, Monate 
nach der Operation. 

Nr. 75. „Ligamentum latum stark verdickt,“ Tod am Rück- 
falle 8'/, Monate nach der Operation. 


Die differentielle Diagnose zwischen gutartiger und bösartiger 
Infiltration der Ligamente und Parametrien ist oft unmöglich. 
Wenn von vornherein die Gebärmutter mit der Muzeux’schen 
Zange sich wenig herabziehen lässt, wenn die Ligamenta utero- 
sacralia bei der Untersuchung vom Mastdarme aus als harte, starre 
Stränge sich abtasten lassen, dann unterlasse man lieber die 
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Totalexstirpation. Die lange Narkose, der grosse Blutverlust 
während der Operation bei schon bestehendem Blutmangel und 
die Aussicht auf einen baldigen, schnell zum Tode führenden Rück- 
fall sind meines Erachtens schwerwiegende Momente, die unser 
Handeln leiten sollen. Solche Krebse — vorausgesetzt, dass sie 
bluten oder jauchen, da ein nicht blutender und nicht jauchender 
radical nicht operirbarer Gebärmutterkrebs für jeden operativen 
Eingriff ein Noli me tangere bildet — müssen mit dem scharfen 
Löffel ausgeschabt und mit dem Paquelin’schen Brenner gründ- 
lich verschorft werden. Ein Jodoformtannintampon (ana) stillt die 
Blutung dann sicher. Dieses Ausschaben und Ausbrennen mit 
nachfolgender Tamponade wirkt vortrefflich und kann öfters wieder- 
holt werden. In der hiesigen Klinik sind Frauen ausgeschabt, 
die zwei Jahre lang noch gelebt haben. Die Kranken bleiben 
zwei Tage im Bette, nach einigen Tagen wird der Tampon ent- 
fernt und dann werden desinficirende Ausspülungen gemacht. Die 
Chlorzink - Behandlung ist bei weitem nicht so zweckmässig. Die 
Abstossung des Aetzschorfes verursacht oft grosse Schmerzen und 
Blutungen stellen sich bald wieder ein. Dass das Ausschaben u.s. w. 
nicht ganz ungefährlich ist, gebe ich zu. Todesfälle an Sepsis und 
Perforationen durch den Löffel kommen aber doch recht selten vor. 


Die Ansicht, welche Thiem auf der Naturforscherversamm- 
lung zu Köln im vorigen Jahre vertreten hat, dass auch den nicht 
operirbaren Krebsen mit der Tolalexstirpation genützt wird, halte 
ich für nicht richtig. Einfach daraus, dass die Frauen nach 
einer solchen Operation verhältnissmässig lange gelebt haben, zu 
schliessen, dass dies der Erfolg der Operation sei, ist gewagt. Ist 
es doch allgemein bekannt, dass Frauen mit Gebärmutterkrebs, 
welche nicht operirt sind, zwei bis drei Jahre lang leben können. 
Das Auslöffeln ist viel ungefährlicher, sehr leicht auszuführen und 
für die Kranken sehr bequem, da sie deshalb kein Krankenhaus 
aufzusuchen brauchen. Das kann jeder praktische Arzt schnell 
und oft machen und erspart der Kranken damit den starken Blut- 
verlust und das lange Krankenlager mit seinen schädlichen Folgen. 
So oft wieder Blutung und Jauchung eintritt, wird die Ausscha- 
bung u. s. w. wiederholt. Diejenigen Gebärmutterkrebse, welche 
selbst für das Ausschaben nicht mehr geeignet sind wegen Blasen- 
scheidenfisteln, Zerstörungen der Mastdarmscheidenwand, Krebs 
der Beckenknochen u. s. w., müssen abwechselnd mit Jodoform- 
Tannintamponade und Ausspülungen örtlich behandelt werden, 
vorausgesetzt, dass sie stark bluten oder jauchen. 
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Pawlik!) empfiehlt, selbst bei nicht operirbaren Krebsen, die 
Ausräumung der Parametrien und glaubt damit das Leben ver- 
längern zu können. Er schält infiltrirte Stränge und Krebsknoten 
aus den Parametrien aus, nachdem er vorher die Harnleiter kathe- 
terisirt hat. Nach meiner Ansicht soll ein Krebs nur dann von 
Grund aus operirt werden, wenn er auch gänzlich zu entfernen 
ist. Bei den weiter vorgeschrittenen Krebsen sind meistens schon 
die retro-peritonealen Drüsen, sogar die an der Wirbelsäule ent- 
lang der Aorta ergriffen, so dass eine gründliche Entfernung un- 
möglich ist. Die Ansicht, dass nach Entfernung der Gebärmutter 
die Blutung und Jauchung nicht so schlimm mehr werden könne, 
weil die Gebärmutter fehle, trifft sehr oft durchaus nicht zu. Ich 
habe Rückfälle nach Totalexstirpationen gesehen, die stark blu- 
teten und jauchten, so dass sie wieder ausgelöffelt und verschorft 
werden mussten. Wägt man ab — hier eine schwierige, sehr 
blutige, langdauernde Operation, die eine schon blutarme Kranke 
in grosse Lebensgefahr bringt, die Gefahr einer Verletzung der 
Harnleiter, die ziemlich sichere Aussicht auf einen schnell zum 
Tode führenden Rückfall, das lange Krankenlager mit seinen 
schädlichen Folgen, die grosse durch Granulation heilende Wund- 
fläche, dort das fast ungefährliche Auslöffeln, der geringe Blut- 
verlust, keine wesentliche Störung des Allgemeinbefindens, der 
Esslust und der Verdauung und die schnelle Rückkehr in die 
Heimath —, so glaube ich, dass die Aussichten für die nicht ra- 
dical Operirten bessere sind. Ehe die Wiedergenesung von der 
eingreifenden Operation eintritt, wuchert schon oft der Rückfall 
und treibt die Kranke schnell ihrem schrecklichen Ende zu. 


In den letzten Jahren sind mehrere andere Methoden ange- 
geben, um die Grenzen für die radicale Entfernung der krebsigen 
Gebärmutter zu erweitern. Alle gehen von der Voraussetzung aus, 
dass die vaginale Totalexstirpation nicht möglich ist. 


Hochenegg?) und Hernfeld?®) haben folgende Methode 
ersonnen, die der Exstirpatio recti nach Kraske sehr ähnlich 
ist. Auf der Crista sacralis media wird ein Schnitt bis zur Steiss- 
beinspitze geführt, der Musculus glutaeus vom Kreuzbeine ab- 
gelöst, die Ligamenta tuberoso- et spinoso-sacralia werden dicht 
am Knochen durchschnitten, und schliesslich wird das untere 
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1) Exstirpation des Uterus und des Beckenzellgewebes. Wien 1889. 
(Braumüller.) — 2) Wiener klinische Wochenschrift 1888, Nr. 19. — 3) All- 
gemeine Wiener medicinische Zeitung 1888, Nr. 83. 
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Ende des Os sacrum entfernt in einer Linie, die von rechts in 
der Mitte zwischen dem dritten und vierten Foramen sacrale bis 
zur Spitze des Cornu ossis sacri verläuft. Endlich wird die prä- 
vertebrale Fascie am rechten Rande des Mastdarmes durchtrennt, 
das Bauchfell an der Umschlagsfalte vom Mastdarme auf die Ge- 
bärmutter gefasst und durchschnitten. Jetzt wird mit Zangen 
die Gebärmutter stark nach hinten gezogen, Eileiter und Liga- 
menta lata werden abgebunden und der obere Schnittrand der 
Plica Douglasii wird mit dem Bauchfelle der vorderen Gebär- 
mutterwand vernäht. Jetzt liegt die Gebärmutter ausserhalb des 
Bauchfelles. Unterhalb der Nahtlinie wird durch einen queren 
Schnitt das Bauchfell und die Blase vom Mutterhalse stumpf ab- 
geschält und nun die Umstechung der parametranen Gefässe und 
der Arteria uterina vorgenommen. Den Schluss bildet die Ab- 
trennung der Gebärmutter von der Scheide. Der Knochenverlust 
wird tamponirt und die Haut darüber zum grossen Theile zu- 
sammengenäht. Hegar') hat mit Recht die Entfernung des 
Kreuzbeinstückes verworfen und macht die osteoplastische Resec- 


‘tion des Kreuzbeines durch einen \/-Schnitt. Nach dieser Me- 


thode hat Hegar 7 Mal operirt, darunter 4 Mal wegen Krebs. 


Fall 3, ein Corpuskrebs, Unnachgiebigkeit des Ligamentum la- 
tum sinistrum und der Ligamenta utero-sacralia, genas. 


Fall 4 wäre der Beschreibung nach auch von der Scheide aus 
zu Operiren gewesen. 


Fall 5, Krebs des Scheidentheiles, starke Verwachsungen, Ver- 
kürzung der Ligamente endete tödtlich wegen eines Abscesses zwischen 
Musculus transversus abdominis sinister und der Fascia transversa 
und einer von hier ausgehenden Beckenphlegmone. 


Fall 6, ein Papillom des Scheidentheiles mit Verdickung der 
Ligamente, starb wahrscheinlich an Sepsis. 


Die sacrale Methode ist eine recht eingreifende, verwickelte 
Operation, welche die Frauen lange an das Krankenlager fesselt. 
Die Folgezeit wird lehren, ob die Gebärmutterkrebse mit unnach- 
giebigen, starren Ligamenten, welche auf diese Weise entfernt 
werden, nicht sehr bald rückfällig werden und schneller zu Grunde 
gehen, als wenn gar nichts gemacht wäre. So lange diese Ope- 
ration keine einigermaassen sichere Gewähr auf Heilung bietet, 
halten wir die vaginale Operation als diejenige, welche am leich- 





1) v. Beck, Die osteoplastische Resection des Kreuzsteissbeines behufs 
Totalexstirpation des Uterus bei Carcinom u. s. w. Inaugural-Dissertation. 
Freiburg 1889. Universitäts-Buchdruckerei. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hft. 3. 30 
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testen und am schnellsten zum Ziele führt, eine geringe Sterb- 
lichkeit besitzt und die Frauen schnell wieder arbeitsfähig macht, 
als die beste Methode zur totalen Entfernung der krebsigen Ge- 
bärmutter. Sie benutzt den kürzesten und bequemsten Weg zur 
Gebärmutter, den Weg, den die Natur uns bietet, die Scheide. 


Wolfler') und E. Zuckerkandl?) .verwerfen die Resection 
des Kreuzbeines und operiren parasacral und pararectal. Wölfler 
beginnt auf der rechten, Zuckerkandl auf der linken Seite des 
Kreuzbeines. Die Schnitte verlaufen 1—2 cm nach aussen von 
der Articulatio sacro-coccygea schwach concav gegen das Tuber 
ossis ischii nach abwärts neben dem Mastdarme und enden auf dem 
Damme 2—3 cm hinter der Commissura posterior. Die Haut wird 
durchtrennt, die Ansatzstelle des Musculus glutaeus maior am 
Kreuz- und Steissbeine, dann werden die Ligamenta tuberoso- et 
spinoso-sacralia sammt dem Levator ani durchschnitten. End- 
lich wird der sich zeigende Mastdarm von der hinteren Scheiden- 
wand stumpf abgelöst. „Sodann ist der Vorgang ein verschiede- 
ner, je nachdem, ob man die Entfernung der Gebärmutter oder- 
blos die Abtragung des Scheidentheiles und des Mutterhalses vor- 
nehmen will. Hat man letzteres vor, so wird die Kuppe der 
Scheide geöffnet u. s. w.“ (W6lfler). Wie man allen Ernstes 
eine einfache Amputation des Scheidentheiles auf diesem Umwege, 
den Wölfler selbst „als einen ziemlich blutigen, recht lang- 
wierigen, also ernsten Eingriff“ schildert, ausführen will, verstehe 
ich nicht. Anstatt einfach von der Scheide aus den Scheidentheil 
zu amputiren, soll man sich erst diesen blutigen Weg bahnen | 
Die - Wölfler’sche Methode der Portioamputation wäre zweck- 
mässig, wenn die Frau keine Scheide besässe. Was anderes ist es, 
wenn auf diesem Wege die ganze Gebärmutter entfernt werden 
soll. Aber man bedenke, dass die Arteriae sacrales laterales, 
Aeste der Arteria haemorrhoidalis media et inferior, Arteriae et 
Venae pudendae im Bereiche des Operationsfeldes liegen, also erst 
vermieden, bez. unterbunden werden müssen, ehe die eigentliche 
Entfernung der Gebärmutter beginnt. Beide Schnitte, sowohl der 
von Wölfler, wie der von E. Zuckerkandl, liegen ausserdem 
ausserhalb der Mitte, so dass bei Verkürzungen und Unnach- 
giebigkeit des Ligamentes, welches auf der entgegengesetzten Seite 
liegt, wie der Schnitt, oder bei Infiltrationen und Starrheit beider 


1) Wiener klinische Wochenschrift 1889, Nr. 15. — 2) Wiener klinische 
Wochenschrift 1889. 
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Ligamente die Gebärmutter einfach gar nicht so weit herabgezogen 
werden kann, dass sie deutlich sichtbar ist und die erforderlichen 
Unterbindungen ausgeführt werden können. Dies hebt schon 
v. Beck in seiner Dissertation mit Recht hervor. Die Operation 
ist eine sehr blutige und wird da, wo sie bei unnachgiebigen 
Ligamenten und infiltrirten Parametrien etwas leisten könnte, un- 
brauchbar sein. Ich glaube, dass die parasacrale Methode mehr 
für die Exstirpatio recti ersonnen ist. 


OÖ. Zuckerkandl!) macht einen „Schnitt, so dass der 
Querbalken die Länge des Dammes halbirt und die Seitenschnitte 
an den Tubera ischii endigen. Durchschnitten werden Haut, 
Fasern des Constrictor cunni und Theile des Levator ani. Darauf 
wird präparatorisch oder stumpf das Zellgewebe zwischen Mast- 
darm und Scheide bis zum Douglas’schen Raume getrennt und dieser 
eröffnet. Jetzt kippt man den Gebärmuttergrund mit sammt den 
Anhängen nach hinten um, zieht ihn in die Wunde und beginnt 
die Unterbindung der Ligamente u. s.w. Diese „Stürzung‘‘ der 
Gebärmutter kann bei starker Anteflexio 180 bis 270° und mehr 
betragen. Ich glaube nicht, dass bei hochgradiger Anteflexio mit 
unelastischen und verkürzten Bändern die Umkippung so weit 
bewirkt werden kann, dass die Unterbindungen u. s. w. möglich 
sind. Bei beweglicher, gar noch retroflectirter Gebärmutter wird 
die Operation nicht schwer sein. Dort ist sie aber wieder nicht 
nothwendig, dort ist die vaginale Exstirpation entschieden leichter. 

Zum Schlusse fasse ich das Gesagte kurz folgendermaassen 
zusammen: 

1) Die Heilung des Gebärmutterkrebses durch die vaginale 
Totalexstirpation ist möglich, aber immer nur von zeitweiliger 
Dauer. 

2) Die radicale Entfernung der krebsigen Gebärmutter hat 
eine grosse Anzahl von zeitweiligen Heilungen aufzuweisen. 

3) Bei Infiltration der Parametrien und Starrheit der Liga- 
mente ist die Totalexstirpation contraindicirt. 


4) Alle partiellen Operationen zur radicalen Behandlung des 
Gebärmutterkrebses, ausgenommen die während der Schwanger- 
schaft, sind zu verwerfen und ist statt ihrer die vaginale Total- 
exstirpation zu machen. 
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Ueber die antiseptische Excochleatio uteri bei 
Endometritis puerperalis. 
Von 
Dr. Egon Braun von Fernwald, 


I. Assistent an der Frauenklinik des Hofrathes Carl Braun von Fernwald in Wien. 


(Mit 3 Curventafeln.) 





Durch Semmelweis!), welcher 1861 darauf hingewiesen 
hatte, dass das Puerperalfieber durch organische, zersetzte, von 
den Genitalien eindringende Substanzen erzeugt werde, hatte die 
Lehre über die Ursachen und das Wesen des Puerperalprocesses 
eine sichere Basis erhalten, auf welcher sie seither durch eine 
grosse Reihe von Autoren weiter entwickelt und ausgebaut wurde. 
Insbesondere hat sich darum C. Mayerhofer?) 1863 ein grosses 
Verdienst erworben, der als erster an der hiesigen Klinik nach- 
gewiesen hat, dass Bakterien die Erreger des Fiebers 
seien, und zwar auf Grund des mikroskopischen Nachweises von 
Bacillen, von perlschnurartigen, beweglichen Walzen in den fötiden 
Lochien Puerperalkranker, sowie des Versuches, dass Kaninchen 
durch die in Flüssigkeiten vorgenommenen Culturen dieser Bakterien 
getödtet werden konnten. Durch Einspritzen von Lochien Puerperal- 
kranker in Kaninchen gleich nach dem Wurfe hat Haussmann) 
1868 Mayerhofer’s Lehre bestätigt. v. Recklingshausen‘) 
1871, Heiberg®), Orth®) und Waldeyer”) haben Coccen in 
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1) Aetiologischer Begriff, Prophylaxis des Kindbettfiebers. Pest 1861. 

2) Aetiologie von Puerperalprocessen. Wiener medicinische Jahrbücher der 
Gesellschaft der Aerzte 1863 und Monatsschrift für Geburtshülfe 1865. 

8) Centralblatt für medicinische Wissenschaften 1868 bis 1874. Parasiten 
der weiblichen Geschlechtstheile. Berlin 1870. 

4) Von der physiologischen Gesellschaft. Würzburg 1871. 

5) Dieses Archiv 1872. 

6) Berliner klinische Wochenschrift 1872. 

7) Bakterien bei diphtherischen Formen des Puerperalfiebers. Dieses 
Archiv 1872; Centralblatt für medicinische Wissenschaften 1873. 
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den Exsudaten und metastatischen Herden von Puerperalkranken 
1872 nachgewiesen. Einen Kettencoccus erklärte Pasteur!) auf 
Grund seiner mit Doléris 1879 angestellten Untersuchungen für 
den eigentlichen Puerperalfiebermikroben und hat damit auch 
Mayerhofer’s Lehre bestätigt. Der von Rosenbach?) rein 
gezüchtete Kettencoccus wurde von ihm Streptococcus pyogenes 
genannt und als specifischer Puerperalfieberpilz betrachtet. Auch 
Lomer *) bestätigte 1884 den Befund eines Kettencoccus. Brieger*) 
wies nach, dass durch die Lebensthätigkeit der Mikroben chemische 
Producte erzeugt werden und konnte auch einzelne derselben 
isoliren, welche sich als organische Basen darstellten und die er 
mit dem Collectiv-Namen Ptomaine belegte. Diese chemischen 
Individuen zeigen, in den thierischen Organismus gebracht, eine 
stark toxische Wirkung, welche er mit den Symptomen, wie sie 
bei den Infectionskrankheiten auftreten, verglich und dabei zur 
Ansicht gelangte, dass letztere auf einer Intoxication durch eben 
diese Ptomaine beruhen. Diese Ansicht bezog er auch auf das 
Puerperalfieber. Kehrer®) betrachtete es 1889 vom klinischen 
Standpunkte als wahrscheinlich, dass drei Gruppen von Pilzen: 
pyogene, septogene und saprogene, als die Erreger des Puer- 
peralfiebers wirken. Gesichert scheint ihm jedoch nur das eine zu 
sein, dass ubiquistische, im menschlichen Körper sich vermehrende, 
nicht aber ausschliesslich in den Körpern Puerperalkranker ge- 
züchtete Spaltpilze den verschiedenen Formen des Puerperalfiebers 
zu Grunde liegen, dass das eigentliche Puerperalfieber zu den 
übertragbaren, aber nicht zu den ansteckenden Krankheiten im 
engeren Sinne gehöre. Kehrer stellt nach dem klinisch anato- 
mischen und bakteriologischen Standpunkte drei Hauptgruppen 
von Puerperalfieber auf und schildert sie als: 1) pyämische, 2) sep- 
tische, 3) putride (saprämische) Erkrankungsformen. Dieser von 
Kehrer aufgestellten Eintheilung hat sich auch unsere Schule 
angeschlossen, wobei zu bemerken ist, dass neben Fällen, welche 
dem Typus einer der drei Gruppen genau entsprachen, auch Misch- 
und Uebergangsformen von einer zur anderen Gruppe beobachtet 


1) Comptes rendus 1880 —1883, 

2) Mikroorganismen bei den Wundinfections-Krankheiten des Menschen. 
Wiesbaden 1884. 

8) Zeitschrift für Geburtshilfe u. 8. w. 1884. 

4) Ueber Ptomaine. Berlin 1885. 

6) Wochenfieber. Bd. III des Handbuches der Geburtshülfe von P. Müller 
1889. S. 333. 
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wurden. Die dritte, saprämische Erkrankungsform oder putride 
Intoxication erhielt ihren Namen von Duncan‘) 1880; sie ist 
wohl die weitaus bäufigste und steht insofern in einem Gegensatze 
zu den beiden ersteren, als bei ihr der Krankheitsprocess locali- 
sirt ist und die Allgemeinerscheinungen nur durch die Aufnahme 
der im Krankheitsherde sich bildenden Zersetzungsproducte ins 
Blut bedingt sind, während als Ursache der Pyämie und Septi- 
kämie im Blute sich reproducirende Mikroorganismen anzusehen sind. 


Der Zweck dieser Arbeit ist es nun, über die Ex- 
cochleation der Innenfläche des Uterus, eine ander- 
wärts noch selten geübte Behandlungsmethode der 
Sapraemia puerperarum zu berichten und mit Benutzung 
der Statistik über ihren Werth und ihre Erfolge ein 
Urtheil abzugeben. 


Die detaillirte Besprechung der Aetiologie und Pathogenese 
der Saprämie, sowie ihres Verlaufes und ihrer Ausgänge wird an 
der Hand der zur Beobachtung gelangten Fälle später erfolgen ; 
hier möge gleich vorweg von den jetzt gebräuchlichen Be- 
handlungsmethoden derselben die Rede sein. 


Neben der Behandlung der Allgemeinsymptome, die auf eine 
Einschränkung des Fiebers und eine Hebung der Herzthätigkeit 
abzielten, wie dies ja bei allen Infectionskrankheiten der Fall ist, 
war man, sobald man die Krankheitsursache erkannt hatte, bald 
darauf bedacht, eine locale Therapie einzuleiten. Dieselbe besteht 
in intrauterinen Ausspülungen mit Desinfectionsflüssigkeiten der 
verschiedensten Art in der Rücken- oder Seitenlage der Kranken. 
Diese Ausspülung wird einmal oder mehrere Male in Intervallen 
von 12—24 Stunden vorgenommen, oder aber eine permanente 
Irrigation der Uterushöhle durchgeführt. Handelt es sich um eine 
einfache Stauung der sich zersetzenden Secretmassen innerhalb des 
Cavum uteri, welche durch die Knickung am Orificium internum 
bedingt sein kann, so wird durch die Entfernung der stagni- 
renden Massen und durch gründliche Desinfection der Uterus- 
 höhle die Aufsaugung der Zersetzungsproducte verhindert und 
damit die Erkrankungsursache entfernt. In der That konnte 
durch dieses Verfahren eine grosse Anzahl von erkrankten Wöch- 
nerinnen an unserer Klinik binnen wenigen Tagen entfiebert und 
geheilt werden. Bei uns kam in allen diesen Fällen nur die 
temporäre Irrigation in Anwendung, welche sich auch vollkommen 
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1) ‘Treatment of puerp. fever. — camgog, faul, stinkend. 
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bewährt hat. Die permanente Ausspülung der Uterushöhle ist 
wohl stets von mancherlei Unannehmlichkeiten, die sowohl die 
Kranken, als auch das Wartepersonal treffen, begleitet und kann 
allerdings in Spitälern exact durchgeführt werden, stösst aber in 
der Privatpflege auf eine grosse Reihe von Hindernissen, so dass 
dieses Verfahren sich wohl kaum einer allgemeinen Verbreitung 
erfreuen wird. Hat sich der putride Herd in Gewebspartien fest- 
gesetzt, welche als zurückgebliebene Eireste innig an der Uterus- 
innenfläche haften, so wird eine zeitweilig vorgenommene Irriga- 
tion von zweifelhaftem Nutzen sein, da der Krankheitsherd da- 
durch nicht entfernt wird und das in der Zwischenzeit sich an- 
sammelnde Secret dennoch zur Aufsaugung gelangt. In solchen 
Fällen eine permanente Irrigation anzuwenden, ist gewiss viel 
rationeller, da durch die beständige Wegschaffung des Secretes 
dasselbe nicht aufgesaugt werden kann und durch die fortwährende 
Desinfection der Uterushohle die Fäulnisserreger vernichtet werden. 
Doch gerade hier erwächst diesem Verfahren eine Concurrenz in 
der Anwendung der Excochleatio uteri. Durch dieselbe 
wird nämlich auf ein Mal der Fäulnissherd entfernt 
und dadurch die Krankheitsursache beseitigt. Dass sich 
dies in genauer und für die Kranken völlig gefahrloser Weise 
durchführen lässt, soll durch die weiter unten erfolgende Be- 
sprechung der an unserer Klinik beobachteten Fälle bewiesen 
werden. Ist dies aber der Fall, so bieten die Excochleationen vor 
den langwierigen, in ihrer Anwendung unangenehmen und oft un- 
sicher wirkenden permanenten Irrigationen derart in die Augen 
springende Vortheile, dass sie nicht näher beleuchtet zu werden 
brauchen. 


Die Excochleatio uteri, ein für gynäkologische Zwecke 
und nach Abortus allgemein anerkanntes und geübtes Operations- 
verfahren, wird seit einer Reihe von Jahren an unserer 
Klinik bei den eben besprochenen Fällen von Puer- 
peralfieber angewendet. Karl Braun v. Fernwald') 
erwähnt 1886 darüber Folgendes: „Das Entfernen des putriden 
Gewebes aus der Höhle eines gut contrahirten Uterus ist ein ratio- 
nelles Verfahren. Es wird dieses in der Seiten- oder Rückenlage 
mit einer langgestreckten, stumpfen, breiten Sims’schen Cürette 


1) Ueber die Salubritätsverhältnisse an der I. Wiener geburtshülflichen 
Klinik für Studirende in ihrer Beziehung zur Antisepsis während 29 Jahren. 
Wien 1886. 


456 v. Braun-Fernwald, Ueber die antiseptische Excochleatio uteri 


oder mit einem Simon’schen stumpfen, langen Schablöffel aus- 
geführt.“ 

Charpentier'), der die septische Endometritis für die 
Haupt- und Initialform des Puerperalfiebers hält, von der sämmt- 
liche anderen Vorgänge ihren Ausgangspunkt nehmen, empfiehlt 
1888 gleichfalls die Auskratzung und Auswischung 
des Cavum uteri. Zur Ausführung dieses Verfahrens muss 
die Kranke in die Steissrückenlage gebracht werden. Nach einer 
Ausspülung der Vagina wird der Uterus herabgezogen und nun 
mittels der Cürette ausgekratzt. Nach einer intrauterinen 
Spülung wird das Cavum uteri mit einem in Creosotglycerin 
getauchten Wischer gereinigt. Nochmalige intrauterine 
Irrigation, Jodoformgazetamponade der Scheide. Wenn Char- 
pentier dieses Verfahren auch in Fällen von allgemeiner Sepsis 
anwendet, so erzielt er damit allerdings eine Reinigung der Uterus- 
höhle und verhindert dadurch eine weitere Aufnahme von Infec- 
tionsstoffen in den Gesammtorganismus; die aber bereits in die 
Circulation gelangten Krankheitserreger werden dadurch in ihrer 
schädlichen Wirkung wohl kaum beeinträchtigt. Thatsache ist, 
dass die 3 weiter unten angeführten Fälle von Sepsis, 
welche an der hiesigen Klinik excochleirt worden 
waren, dadurch keine Besserung erfuhren und sämmt- 
lich mit dem Tode endigten. 


Auvard?) bespricht in seinem jüngst erschienenen Werke 
gleichfalls die Methode der Excochleation bei Endometritis puer- 
peralis. In vielen Fällen ist er mit der einfachen Ausspülung, 
welche er klassische Methode nennt, ausgekommen, in einer Reihe 
von anderen nützte jedoch die blosse Berieselung der Uterus- 
innenfläche nichts. Bei Beschreibung des Operationsverfahrens 
legt er mit Recht grosses Gewicht auf die Streckung des Knickungs- 
winkels am puerperalen Uterus, weil man dadurch sehr leicht mit 
Instrumenten in das Cavum uteri einzudringen vermag. Der Be- 
merkung jedoch, dass man ohne diese Streckung des Organes in 
manchen Fällen eine intrauterine Ausspiilung nur sehr unvoll- 
kommen oder gar nicht ausführen könne, muss entgegengehalten 
werden, dass dieselbe an unserer Klinik stets in einfacher Rücken- 
lage mit etwas erhöhtem Steisse vollzogen werden konnte, nur 


1) Du curage et de l’ecouvillonage de l’utérus dans l’endometritide sep- 
tique puerperale. Bulletin de l’Academie de med. 1888, XX, 407—425. 
2) Traité pratique d’accouchements. Paris 1890. 
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kommt es dabei sehr auf die richtige Wahl eines entsprechend 
gekrümmten Mutterrohres an. Auch wurde entgegen der Ansicht 
Auvard’s ein Austreten von Spülflüssigkeit durch die Tuben in 
die Bauchhöhle nie beobachtet, wenn nur der Irrigator in einer 
mässigen Höhe angebracht war und das Spülwasser stets im Strahle 
abfloss. Auvard bedient sich nach Reinigung der äusseren 
Genitalien und Fixation beider Muttermundslippen mittels Kugel- 
zangen zur Auskratzung einer Curette irrigatrice, durch welche 
während der Ausschabung Spülflüssigkeit durchfliesst und die ex- 
cochleirten Massen sofort weggeschwemmt werden. Diese Cürette ist 
an einer Seite stumpf, an der anderen geschliffen, so dass man 
nach Belieben durch einfache Drehung des Instrumentes eine oder 
die andere Seite benutzen kann. Welchen Vortheil die Verwen- 
dung der scharfen Kante bietet, entzieht sich meiner Beurthei- 
lung, da ein geschliffenes Instrument an unserer Klinik nie zur 
Anwendung kam; dass sie aber in der Hand eines weniger Ge- 
übten unmittelbar Nachtheile erzeugen könne, scheint klar zu 
sein, wenn man bedenkt, dass infolge der Schlaffheit und Weich- 
heit eines im Endometrium erkrankten puerperalen Uterus mög- 
licherweise schon ein schwacher Druck der scharf geschliffenen 
Cürette eine Perforation des Organes erzeugen könne. An unserer 
Klinik genügte in allen Fällen unsere stumpfe breite Cürette, um 
das Uteruscavum zu reinigen. 


Das Material, das dieser Arbeit zu Grunde liegt, 
umfasst eine Zahl von 7600 Geburten, welche im Ver- 
laufe von 2!/, Jahren (von Anfang März 1887 bis Ende 
September 1889) an der hiesigen Klinik stattfanden. 
Dabei kam es in 101 Fällen von saprämischer Endo- 
metritis zur Excochleatio uteri, nachdem bei allen eine 
vorher vorgenommene intrauterine Irrigation ohne Wirkung ge- 
blieben war. Von diesen 101 Fällen wurden 96 geheilt 
entlassen und 5 Frauen starben, ein Mortalitäts- 
procent von 4,8 Proc. 


Todesfälle kamen während dieser 2'/, Jahre ausser den 
eben erwähnten 5 noch 40 ohne vorausgegangene Ex- 
cochleatio uteri vor, und zwar: 


I. Vom 1. März bis 31. December 1887 12 Fälle mit folgen- 
den Obductionsbefunden: 
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Anaemia universalis bei Placenta praevia, sterbend in die 
Klinik überbracht . 

Ruptura uteri completa, sterbend in die Klinik überbracht 

Eiterige Nephritis und Cystitis, alte Tuberkulose . 

Phlegmone pedis subsequente Pyaemia (multiple Abscesse) 

Eklampsie 

Processus puerperalis ex  endometritide septica 


) 
Zellgewebsphlegmone um die Cervix 


pt OD bet et et BD OD 


Summa 12 


Il. Vom 1. Januar bis 31. December 1888 kamen 21 Todes- 
falle vor mit folgenden Obductionsbefunden: 


Peritonitis diffusa nach Perforation des Ductus cho- 
ledochus während der Schwangerschaft .. 1 
Ruptura cervicis completa, sterbend in die Anstalt überbrachtt 3 
Osteomalakia, Sectio caesarea nach Porro, Degeneratio 
parenchymatosa hepatis et renum ohne Sepsis .. 1 
Haemorrhagia cerebri, Sectio caesarea post 
mortem mit Extraction eineslebenden Kindes 1 


Eklampsie (dabei 1 Mal Nephritis haemorrhagica). . . 5 
Osteomalakia, Sectio caesarea nach Porro, Peritonitis 
eircumscripta . . 1 


Rhachitis, Sectio cacsarea nach conservativer Me- 
thode, Peritonitis - nn 
Processus puerperalis “gravis een 89) 
Summa 21 


III. Vom 1. Januar bis 30. September 1889 kamen 7 Todes- 
fälle vor mit folgenden Obductionsbefunden: 


Anaemia universalis bei Placenta praevia, sterbend in die 
Anstalt überbracht . . . 1 
Ruptura uteri completa (dabei '1 Mal ein "Hydrokephalus 
von besonderer Grösse nachweisbar), sterbend in die 
Klinik überbrachtt . . . . 2 
Nephritis chronica et recens, Haemorrhagiae 
miliares in medulla spinali, oblongata, in corona 
radiata cerebri et cerebelli; Degeneratio adiposa myo- 
cardii, Endometrium ganz normal. en 
Processus puerperalis gravis. . . . 2 2 .. =.=. =. 3988) 


Summa 7 


1) Alle 8 mit hochgradigem Fieber sub partu. 
2) Davon 3 mit Endometritis sub partu an die Klinik überbracht. 


3) Davon 2 mit heftigem Fieber sub partu. Vergebliche Zangenversuche 
ausserhalb der Anstalt. 
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Demgemäss beziffert sich das Gesammtsterblich- 
keitsverhältniss mit Einschluss der Todesfälle bei 
Excochleirten auf 0,59 Proc., woran die Puerperal- 
processe mit 0,289 Proc. und die sonstigen Todesfälle 
mit 0,3 Proc. Antheil haben. Berechnet man das Sterb- 
lichkeitsverhältniss der nach Excochleation Verstor- 
benen in Bezug auf die Gesammtzahl der Geburten, 
so ergiebt sich ein Verhältniss von 0,07 Proc. oder 
1 Todesfall auf 1520 Wöchnerinnen. Da aber, wie bereits 
angedeutet, 3 von den Verstorbenen mit allgemeiner Sepsis be- 
haftet, nur mit sehr geringer Aussicht auf Erfolg der Excochles- 
tion unterzogen worden waren und nicht in den Rahmen der am 
Schlusse aufgestellten Anzeigen passen, so bleiben eigentlich 
nach Excochleationen nur 2 Todesfälle auf 7600 Ge- 
burten, ein Sterblichkeitsverhältniss von 0,025 Proc. 
oder 1 Todesfall auf 3800 Wöchnerinnen. 


Nun möge hier, bevor die Besprechung der Excochleations- 
fälle erfolgt, die Art und Weise des an unserer Klinik 
gebräuchlichen Operationsverfahrens geschildert werden. 


Die Excochleation selbst wird in folgender Weise ausgeführt: 
Die Kranke wird gewöhnlich in die Sims’sche (linke) Seitenlage 
gebracht und nach einer genauen Reinigung der äusseren Geni- 
talien ein Rinnenspiegel in die Vagina eingeführt. Da auf diese 
Weise das Perineum weit nach rückwärts gedrängt wird und die 
Vagina weit klafft, bekommt man einen deutlichen Einblick auf 
die vordere Scheidenwand und auf die seitlichen Partien derselben 
und kann daselbst etwa vorhandene Krankheitsvorgänge leicht 
herausfinden. Hierauf wird die vordere Muttermundslippe mit 
einer feinen Bozeman’schen oder Kugelzange gefasst und die 
Vaginalportion herabgezogen, wodurch auch diese deutlich zur An- 
sicht kommt. Sodann dringt man mit einem langen gläsernen 
gebogenen Mutterrohre, aus welchem vorher durch Auslaufenlassen 
von Flüssigkeit sämmtliche Luft entfernt ist, langsam bis zum 
Fundus uteri vor und wäscht nun die Uterushöhle mit 2—3 Liter 
Desinfectionsflüssigkeit durch. (An der hiesigen Klinik wird zu 
diesem Zwecke ausschliesslich eine Thymollösung von 1: 1000 ver- 
wendet.) In vielen Fällen werden schon durch dieses Verfahren 
Blutgerinnsel oder Partikel nekrotischen Gewebes, welche mit der 
Uteruswand entweder in gar keinem oder nur in lockerem Zu- 
sammenhange stehen, aus dem Cavum uteri herausgeschwemmt. 
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Sehr häufig beobachtet man dabei, dass grössere Partien von 
zurückgebliebener Eihaut vor das Ostium externum herausgespült 
werden, welche in ihren oberen Theilen noch fest an der Uterus- 
innenfläche anhaften und dann leicht durch die Cürette entfernt 
werden können. 


Nun wird eine lange, breite, stumpfe Cürette auf dieselbe 
Weise, wie früher das Mutterrohr, bis zum Fundus uteri vor- 
geschoben, wobei jedes gewaltsame Vordringen unbedingt zu ver- 
meiden ist, und hierauf die ganze Uterusinnenfläche sachte, bei 
nicht zu grossem Drucke mittels des Instrumentes in langen Zügen 
abgestreift. Diese Manipulation an einem puerperalen Uterus in 
vorschriftsmässiger Weise auszuführen, ist nicht leicht und erfordert 
einige Uebung. Vor allem ist darauf zu achten, dass alle Theile 
der Uterusinnenfläche, besonders der Tubarwinkel abgetastet und 
ausgeschabt werden. Da der puerperale Uterus in seiner Sub- 
stanz sehr weich ist und überdies bei einer Erkrankung des Endo- 
metrium schlaff bleibt und sich unvollkommen zurückbildet, so ist 
begreiflicherweise der Widerstand, den die Cürette an der Uterus- 
wandung findet, ein geringer; zu grosse Gewalt wird sehr leicht 
eine Perforation des Organes bewirken, zu leichtes Abstreifen des 
Endometrium hingegen wird nicht sämmtliche nekrotische Ge- 
webspartien entfernen und dadurch den Zweck der Excochleation 
trügerisch machen. Mit der in die Uterushöhle vorgeschobenen 
Cürette kann man ganz deutlich die glatten, gesunden Stellen von 
den unebenen und rauhen Theilen unterscheiden, an welchen ab- 
gestorbenes Gewebe haftete; insbesondere wird man die Stelle der 
Placentarinsertion stets infolge ihrer Unebenheiten leicht abgrenzen 
können und gerade auf sie bei der Excochleation ein besonderes 
Augenmerk richten, da dieselbe gewöhnlich den Ausgangspunkt 
einer Endometritis puerperalis bildet. Will man sicher sein, alles 
Krankhafte entfernt zu haben, so muss man an diesen erwähnten 
Stellen mit der Curettage bis zu der an die Mucosa grenzenden 
Muskelschichte des Uterus vordringen; dies erkennt man daran, 
dass man dabei zweierlei Sinneseindrücke wahrnimmt, erstens das 
Gefühl, welches das Instrument der Hand mittheilt, wenn es über 
die in Bündeln angeordneten Muskelfasern hinweggleitet, zweitens 
ein eigenthümliches schabendes Geräusch, das durch dieselben Ur- 
sachen hervorgerufen wird. Zu einer grösseren Blutung kommt 
es bei diesem Verfahren höchst selten. Unter den hier angeführten 
101 Fällen von Excochleatio kam ein einziges Mal eine starke 
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Blutung vor. Die Frau starb an Septichämie und Anaemia univer- 
salis. Hat man die Uterushöhle gründlich ausgeräumt, so be- 
sichtigt man noch den äusseren Muttermund und das Anfangs- 
stück des Cervicalcanales; hier findet man in nicht sehr sel- 
tenen Fällen einen gräulich-weissen Belag, der ziemlich fest der 
Unterlage anhaftet. Ist dies der Fall, so entfernt man ihn eben- 
falls mittels der Cürette. 


Nach diesen Verfahren wäscht man in gleicher Weise, wie 
zuvor, die Uterushöhle aus, wobei abgeschabte und in der Uterus- 
höhle liegen gebliebene Gewebstheile, sowie etwa angesammeltes 
Blut herausgeschwemmt werden. Sodann übt man mit der leicht 
gekrümmten Hand einen gelinden, längere Zeit dauernden 
Druck durch die Bauchdecken auf den Fundus uteri 
aus, um die noch in ihm angesammelte Flüssigkeitsmenge zu ent- 
leeren und ihn zu Contractionen zu veranlassen, und führt einen 
fingerdicken, in Jodtinctur getauchten Jodoformstift 
mittels einer leicht gekrümmten Kornzange hoch ins 
Cavum uteri ein; hierauf bepinselt man etwa vorhandene, 
belegte Schleimhautrisse der Vagina kräftig mit reiner 
Jodtinctur und tamponirt die Cervix und die Vagina 
mit Jodoformgazestreifen, um einerseits eine neue Infection 
zu verhüten, andererseits um den Uterus zu längeren Contrac- 
tionen anzuregen. 


Die rasch zu Bett gebrachte Kranke bekommt sodann reich- 
liche Mengen Cognac und es wird ihr eine Eisblase auf 
den Bauch gelegt. Der in die Cervix und Scheide eingeführte 
Jodoformgazetampon bleibt 24 Stunden liegen, um dann 
bei seiner Entfernung bestimmen zu können, ob das während 
dieser Zeit zurückgehaltene Secret noch übelriechend ist oder 
nicht. Ist die Excochleation bei einer Kranken einmal geschehen, 
so werden nachträglich keine intrauterinen Ausspülungen mehr 
vorgenommen, sondern nur täglich Vaginalausspülungen mit Thy- 
mollösung gemacht. 


Die erwähnten, in den nachfolgenden Tabellen angeführten 
101 Fälle von fieberhafter Erkrankung der Wöchnerinnen im Ver- 
laufe des Puerperium, welche der Excochleation unterzogen 
wurden, gliedern sich ihrem Geburtsverlaufe nach in 2 Gruppen, 
und zwar: 


I. Fälle mit ganz normalem, natürlichem Geburtsverlaufe, 
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rechtzeitigem Abgange der Nachgeburt, an welcher kein grösserer 
Verlust von Placenta- oder Eihaut-Theilen nachzuweisen war. 
Davon: 


a) Schädellagen . . en en. 70 

b) Eine Zwillingsgeburt, "die ganz normal verlief ; 
beide Zwillinge waren in Schädellage und wurden von 
selbst geboren, ebenso verlief die ie Nachgeburtsperiode 
regelmässig . . . . 2... en . 1 


Summa 71 


II. Die übrigen Geburtsfälle waren insofern verwickelt, als 
sie theils durch ihren Mechanismus eine bedeutende Verzögerung 
der Geburt in sich schlossen, theils manuelle Eingriffe und künst- 
liche Entbindung erforderten, theils Anomalien in der Nach- 
geburtsperiode aufwiesen, und zwar: 

Geburten auf der Gasse (deren Verlauf nicht unter 


der erforderlichen Vorsicht vor sich gegangen war) 2 
Steisslagen mit Manualhülfe en 4 
Fusslagen mit Manualhiilfe . . 1 
Gesichtslage (natürliche Entbindung) . 1 

' Stirnlage (regelmissige Geburt, Retention von ‘Placenta- 

resten). . 1 

Schädellage. (natürliche Geburt, starke Blutung - vor 
Abgang der Placenta) . . 1 

» (natürliche Geburt, atonische Blutung nach 
Abgang der Placenta) . . 2 

„ (natürliche Geburt, nachgewiesene Reten- 
tion’ von Eihautresten) . .. 2 

„ (natürliche Geburt, nachgewiesene Reten- 

tion von Eihautresten und missfarbiges 
Fruchtwasser) . 1 


» (natürliche Geburt, Retention der Placenta, 
welche ihre manuelle Lösung erfordert) 2 
Zangenoperation wegen Wehenschwäche und Lebens- 
gefahr der Frucht . . . 1 
” wegen tiefen Querstandes des Schä- 
dels bei platt verengtem Becken. 1 
Wendungen auf einen Fuss: 


bei Placenta praevia totalis . . . .. 2 
„ » lateralis . ~ 6 « « | 
” Querlagen . ~ ee | 
” Schädellage (verengtes Becken). 1 


Kraniotomie: 
bei allgemein verengtem Becken und Tympania uteri 
„ stark platt-verengtem Becken . 
„ quer verengtem Becken 


en 


Summa 30 
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Aus dieser Zusammenstellung istersichtlich, dass 
bei mehr als zwei Dritttheilen der Erkrankungsfälle 
die Geburt völlig normal verlief und dass bei keinem 
der Fälle ein Verlust an der Nachgeburt festgestellt 
werden konnte. Die Excochleation förderte in allen 
Fällen nekrotische und putride Gewebspartien zu 
Tage, welche sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Placenta und Eihautstücke oder als Deciduatheile erwiesen. Der 
normale Exfoliationsprocess, dem das Endometrium bei der puer- 
peralen Involution unterliegt, wird durch das Eindringen der 
Fäulnisserreger beeinträchtigt, indem dieselben an den abgestosse- 
nen Gewebspartien haften bleiben und sich daselbst fortpflanzen 
und verbreiten. Sehr begünstigt wird dieser Vorgang durch das 
Haftenbleiben von Eitheilen an der Gebärmutterwand bei nicht 
vollkommen genauer Losschälung der Nachgeburt von der Uterus- 
innenfläche. Wenn es auch sattsam bekannt ist, dass selbst 
grössere Partien der Nachgeburt zurückbleiben können, welche 
dann im Verlaufe des Wochenbettes von selbst ausgestossen werden, 
ohne dass dadurch irgend ein Schaden für die Wöchnerin erwächst 
— bei Abortus ist ja eine Retention selbst der ganzen Placenta 
sehr häufig —, so muss man sich doch sagen, dass gerade solche, 
aus der Circulation ausgeschiedene, abgestorbene Gewebstheile im 
Cavum des puerperalen Uterus liegend, für das Befinden der 
Wöchnerin nicht gleichgültig sind, da dieselben gewiss den aller- 
besten Nährboden für eingewanderte Mikroorganismen abgeben. 
Hat sich einmal ein Zersetzungsvorgang in diesem Gewebe ein- 
genistet, so wird er auch leicht auf die Uteruswand übergreifen 
und daselbst eine Entzündung veranlassen, in deren Folge es 
einerseits zur Aufsaugung der Zersetzungsproducte kommt, anderer- 
seits leicht eine Verschleppung der Mikroben in den übrigen Or- 
ganismus — eine Allgemeininfection — erfolgen kann. 


Es können also selbst bei dem glattesten Geburtsverlaufe ein- 
zelne Theile der Nachgeburt zurückgehalten werden, welche unter 
günstigen Verhältnissen bald abgestossen und durch den Wochen- 
fluss ausgeschieden werden, unter ungünstigen Verhältnissen jedoch 
der Ausbreitung einer Infection Vorschub leisten können. Des- 
halb ist es nothwendig, der Untersuchung der abgegangenen Nach- 
geburt eine peinliche Aufmerksamkeit zu schenken, um etwa vor- 
handene Verluste gleich feststellen zu können. 


Andererseits muss man jedoch auch bedenken, dass die Los- 
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schälung: der Nachgeburt von der Uteruswand in der grossen 
Mehrzahl der Fälle durch die Naturkräfte allein am allergenaue- 
sten vorgenommen wird, weshalb jedes gewaltsame Vorgehen dabei 
so lange zu vermeiden ist, als eine bestimmte Indication es nicht 
erheischt. An unserer Klinik wird die manuelle Lösung der Pla- 
centa nur in den allerdringendsten Fällen vorgenommen, so dass 
sie durchschnittlich nur zwei Mal im Jahre bei nahezu 3000 Ent- 
bindungen in Ausführung gebracht wird. 


Das Verhalten der Wöchnerinnen ist in den ersten Tagen 
nach der Geburt stets ganz regelmässig, nur bemerkt man ge- 
wöhnlich, dass im Lochialsecret mehr Blut abgeht, als bei völlig 
normalen Fällen. Die ersten Anzeichen der beginnenden 
Erkrankung zeigen sich einzig und allein in dem Em- 
porschnellen der Temperatur (in den meisten Fällen zwischen 
38 und 39°) bei noch vollständigem Wohlbefinden der Wöchnerin. 
In seltenen Fällen kommt es im Beginne zu einem Schüttelfroste, 
und sind derlei Fälle von vornherein mit weitaus argwöhnerfschen 
Augen zu betrachten, da ersterer gewöhnlich das Initialsymptom 
einer Allgemeininfection abgiebt. Hat sich also bei einer Wöch- 
nerin ein mässiges Fieber eingestellt, so wird zuerst der Scheiden- 
eingang und die Scheide einer genauen Besichtigung unterzogen, 
um etwa vorhandene Schleimhautusuren zu entdecken, wenn 
solche bei der Geburt übersehen worden waren. Sind solche vor- 
handen und zeigen sie einen schmierigen, schwer entfernbaren Belag, 
so werden sie sorgfältig gereinigt und mit reiner Jodtinctur ge- 
ätzt. Dieses Verfahren wird mehrere Tage nacheinander fort- 
gesetzt, bis eine reine granulirende Fläche entstanden ist. Waren 
diese belegten Usuren die alleinige Ursache des Fiebers, so ver- 
schwindet dasselbe stets bei Anwendung des erwähnten Verfahrens 
in ein bis zwei Tagen. Findet sich nichts von dem an der Wöch- 
nerin vor, so verhalten wir uns in der Regel abwartend oder 
machen eine einmalige intrauterine Ausspülung mit Thy- 
mol, da man in einem solchen Falle noch nicht mit Sicherheit 
auf eine etwaige Infection schliessen kann, denn derlei kurz 
dauernde Temperatursteigerungen kommen im Puerperium, durch 
die verschiedensten Ursachen bedingt, häufig vor. Wir warten 
das Verhalten der Wöchnerin in den nächsten 24 Stunden ab. 
Zeigt es sich nun, dass während dieser Zeit die Temperatur nicht 
abfällt und dass für die Fieberbewegung keine anderweitige Ur- 
sache auffindbar ist, so ist es nothwendig, seine Aufmerksamkeit 
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dem Endometrium zuzuwenden. Ist letzteres erkrankt, so hat 
während der oben erwähnten Zeit die Temperatur in der Regel 
um einen halben bis ganzen Grad zugenommen, die Wöchnerin 
klagt über Trockenheit im Munde und erhöhtes Durstgefühl, sonst 
aber über keine subjectiven Beschwerden, besonders nicht über 
starken Kopfschmerz, wie er bei allgemeiner Sepsis gewöhnlich | 
ganz plötzlich aufzutreten pflegt; der Puls ist nicht erheblich be- 
schleunigt, kräftig und voll. Der Unterleib ist nicht meteoristisch 
aufgetrieben, zeigt auf Druck nirgends eine Empfindlichkeit, ausser 
in der Gegend des noch sehr hoch stehenden, mangelhaft zurück- 
gebildeten Uterus. In den meisten Fällen ist auch jetzt schon 
der Ausfluss übelriechend, schmierig braun, missfarbig. Sind alle 
diese Erscheinungen nachgewiesen, so kann man mit Sicherheit 
auf eine Erkrankung des Endometrium schliessen, und nun ist 
der Zeitpunkt gekommen, wo durch die Excochleation der Krank- 
heitsherd entfernt werden muss, da bis dahin die Erkrankung nur 
auf das Endometrium beschränkt ist. 


Nach der Beobachtung dieser Fälle von Endometritis puer- 


_ peralis schwankt der Beginn des Fiebers zwischen dem 1. und 


10.—12. Tage nach der Geburt, wie aus der nachfolgenden Zu- 
sammenstellung ersichtlich ist. 


Beginn des Fiebers: 
Endometritis während der Geburt. . in 1 Falle, 
am 1. Tage nach der Geburt. . . „ 1 ,„ 
. „7 „ 9 „ . . ° 9 10 Fällen 


» 2 

” 3 ” ” 9 ” . 8 8 99 14 ” 

99 4 9” a9 99 99 « e . %9 30 9 

$9 5 "99 99 99 99 . e ® 9 21 99 

„ 6 ” ” ” ” en 11 ” 

„ T. „ ” ” ” - + 6 w» 6 „ 

99 8. 99 9? 9% 99 ° ° bd ” 3 39 

99 10 99 99 99 99 . . ° 99 2 99 

99 11 99 99 99 99 . . . 9 1 Falle, 
» 12 ” ” ” ” ” 1 ” 


Summa 101 Fälle. 


Die grösste Mehrzahl der Fälle erkrankt also am 
2., 3., 4. oder 5. Tage nach der Geburt und nur ein kleiner 
Theil derselben später. Bei ersteren Fällen kann angenommen 
werden, dass die Infection bei der Geburt erfolgt ist, bei letzte- 
ren wahrscheinlich im Verlaufe des Puerperium. Zum Beispiele 


dafür möge der folgende Fall dienen. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXVII. Hit. 3. 31 
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Prot.-Nr. 94 vom Jahre 1888. Natürliche Entbindung, 
Dammriss, der sofort genäht wurde; am 7. Tage Abnahme der Nähte, 
die Ruptur ist vollkommen geheilt. Am 8. Tage gehen grosse Klum- 
pen geronnenen Blutes ab, am 9. und 10, Tage blutet die Wöch- 
nerin aus dem Uterus in ziemlich bedeutendem Grade. Am 11. Tage 
nach der Geburt beginnt sie zu fiebern, 39°, nachdem sie bis dahin 
stets fieberfrei war. An den folgenden zwei Tagen schwankt die 
Temperatur zwischen 38° und 38,6%. Durch die am 13. Tage nach 
der Geburt vorgenommene Excochleation werden Klumpen geronne- 
nen Blutes, sowie Eihautfetzen aus der Uterushöhle entfernt. An den 
folgenden zwei Tagen hat die Kranke nur mehr leichtes Fieber, 37,6 
bis 38,2°, endlich, am 3. Tage nach der Ausschabung, normale Tem- 
peratur, welche fortan so bleibt. 

Möglicherweise hätte die Wöchnerin wegen der Retention von 
Eihauttheilen und der dadurch bedingten Blutung ein etwas verlän- 
gertes, aber sonst nicht wesentlich gestörtes Puerperium durchgemacht; 
wahrscheinlich ist aber bei der Abnahme der Nähte eine Infection 
erfolgt, welche die späte Erkrankung der Wöchnerin zur Folge hatte. 


Folgender Fall von scheinbar spätem Eintritte der Erkran- 
kung möge hier noch anhangsweise erwähnt werden: 

Prot.-Nr. 2829 des Jahres 1888. Die Geburt verlief voll- 
kommen normal. Am 6. Tage nach der Geburt des Morgens 38,5" 
Temperatur; es wurde sofort eine Ausspülung der Uterushöhle mit . 
Thymol vorgenommen, worauf die Temperatur zur Norm zurück- 
kehrte. Am 10. Tage nach der Geburt neuerdings Fieberauftritt, 
39°, welches sich durch die nächsten zwei Tage auf ungefähr der 
gleichen Höhe erhält. Am 3. Tage nach dem Fieberbeginne Exco- 
chleation , worauf die Temperatur in typischer Weise abfällt und am 
6. Tage nach der Ausschabung die Norm erreicht. 

Aus diesem Falle ist ersichtlich, dass der eigentliche Beginn der 
Erkrankung in den 6. Tag nach der Geburt fällt, und dass durch 
die Irrigation wohl das durch die Erkrankung gesetzte ‘und in der 
Uterushéhle gestaute Secret entfernt und dadurch eine weitere Auf- 
saugung desselben verhindert wurde, der eigentliche Krankheitsherd 
jedoch verblieb, was in dem neuerlichen Auftritte des Fiebers seine 
Bestätigung findet. 

Wie oben hervorgehoben wurde, soll die Excochleation so- 
gleich vorgenommen werden, wenn einmal das Vorhandensein 
einer Endometritis puerperalis festgestellt ist, da dieselbe natür- 
licherweise nur dann einen deutlichen Erfolg aufzuweisen hat, 
wenn die Erkrankung noch auf das Endometrium beschränkt ist. 
Jede Verzögerung der Operation kann für die Kranke verhäng- 
nissvoll werden, da man nie den Zeitpunkt bestimmen kann, wann 
die Infection sich verallgemeinert; ist einmal letzteres erfolgt, so 
kann wohl durch diesen Eingriff die Uterushöhle gereinigt, das 
Fortschreiten der Allgemeininfection jedoch nicht mehr hintan- 
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gehalten werden. Die Feststellung einer Endometritis 
puerperalis wird also am 2. oder 3. Tage nach dem 
ersten Fieberbeginne keine Schwierigkeit mehr 
machen und, ist dieselbe einmal sichergestellt, so 
darf man mit der Ausführung der Excochleation nicht 
mehr zögern, wenn man sich die Ueberzeugung ver- 
schafft hat, dass keine Allgemeininfection vorhanden 
ist und dass die Parametrien nicht erkrankt sind. In 
unseren Fällen wurde dieser Eingriff in der Regel so früh 
als möglich vorgenommen, wie aus nachfolgendem Schema er- 
sichtlich ist. 


‚Excochleirt wurden nach Auftritt des Fiebers: 


am 1. Tage . . . 11 Fälle, 
„ 2. ” . . . 67 ” 
» &® » . .. 15 „ 
» A ne 3 Oy 
» 8 020. 3 oy 
9 6. 9 . . . 1 ” 
99 8. 99 ° ° ° 1 a9 


Summa 101 Fälle. 


Bei denjenigen Fällen, welche erst längere Zeit nach dem 
Auftritte des Fiebers excochleirt wurden, wurde gleich im Be- 
ginne der Erkrankung eine intrauterine Irrigation vorgenommen ; 
da in den darauffolgenden Tagen das Fieber sich in mässigen 
Grenzen bewegte, so verhielt man sich so lange zuwartend, 
biseine Temperatursteigerung oder stark übelriechen- 
der Ausfluss zur Vornahme der Excochleation auf- 
forderte. 


Prot.-Nr. 209 des Jahres 1888. Nach natürlicher Austrei- 
bung der Frucht stellte sich eine heftige Blutung aus dem Uterus 
vor Abgang der Placenta ein. Letztere wurde mittels des Cred&’- 
schen Verfahrens entfernt; die darauffolgende Atonie des Uterus 
durch Darreichung von Secale und Irrigation mit kaltem Wasser be- 
hoben. Am 3. Tage nach der Geburt Fieber 38,2°, intrauterine 
Ausspülung mit Thymol. De am 4. und 5. Tage die Temperatur 
wieder fast zur Norm zurückgekehrt war, so wurden während dieser 
Zeit keinerlei therapeutische Maassnahmen getroffen. Am 6. Tage 
nach der Geburt trat jedoch neuerdings Fieber auf, 39,20, zugleich 
wurde der Ausfluss übelriechend, weshalb sofort zur Excochleation ge- 
schritten wurde; ihr Ergebniss waren massenhafte Eibaut- und De- 
ciduafetzen. Durch 5 Tage nach Vollführung der Excochleation be- 
stand noch Fieber, das sich aber in sehr mässigen Grenzen bewegte. 
Am 6. Tage nach der Excochleation normale Temperatur und von 
da ab bis zu ihrer Entlassung. 

81* 
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Prot.-Nr. 295. Geburtsverlauf normal, am 2. Tage nach der 
Geburt 38°. Intrauterine Ausspülung mit Thymol. Da die folgen- 
den 4 Tage die Temperatur sich nie über 38,6° erhob, so verhielt 
man sich zuwartend. Am 5. Tage Nachmittags 40,2°, worauf die 
Excochleation des Uterus vorgenommen wurde (Abgang grosser Men- 
gen von Hihautfetzen). Am 2. Tage nach der Ausschabung früh 
und Abends 40°. Am 3. Tage 37,5—37,8°. Am 4. Tage früh 39°, 
Abends 39°. Am 5. Tage früh 38%, Abends 37,2°, die folgenden 
Tage fieberlos. 


Prot.-Nr. 1161. Friihgeburt im IX. Mondsmonate, natürliche 
Entbindung. Am 7. Tage nach der Geburt 38,2° Intrauterine Aus- 
spülung mit Thymol. Das Fieber bleibt bestehen, nimmt jedoch keine 
grössere Ausdehnung an. Am 4. Tage nach dem Beginne des Fie- 
bers eine Uterusausschabung. Am Nachmittage des 8. Tages steigt die 
Temperatur plötzlich auf 40°, neuerdings Excochleation. Drei Tage 
darauf ist die Kranke fieberfrei und bleibt es. 


Prot.-Nr. 1520. Die beiden ersten Geburtsstadien normal. Vor 
Abgang der Placenta eine durch eine Stunde währende Blutung in- 
folge theilweiser Anheftung der Placenta, welche hierauf manuell 
gelöst wird. Am 3. Tage nach der Geburt 38,4°. Intrauterine Irri- 
gation mit Thymol. Die folgenden 4 Tage Morgentemperaturen nor- 
mal, Abends zwischen 37,8 und 38,49 schwankend. Da an diesem 
Tage der Ausfluss übelriechend wurde, wird die Excochleation vor- 
genommen, die eine reichliche Menge Deciduareste ergab. Am 3. Tage 
nach derselben vollkommene Entfieberung der Kranken. 


Die Excochleation wird bei uns stets ohne Chloroformirung 
der Kranken vorgenommen, da sich dieser Eingriff. niemals als 
besonders schmerzhaft gezeigt hat. Auch nach derselben sind die 
Wöchnerinnen in weitaus den meisten Fällen wohl und bleiben 
es. Nur in einzelnen Fällen kommt es bald nach der Excochlea- 
tion zu einem Schüttelfroste, der aber bald einem verhältniss- 
mässigen Wohlbefinden weicht. Der weitere Verlauf der Erkran- 
kung ist insofern als ein typischer zu bezeichnen, als fast in allen 
Fällen die Temperatur in gleicher Weise abfällt. Die Dauer des 
Fieberabfalles schwankte bei unseren Fällen zwischen ein und 
sechs Tagen, nur in einer kleinen „Anzahl wurde diese Grenze 
überschritten: 


Die vollkommene Entfieberung der Kranken nach 
der Excochleation trat auf 
in den ersten 6 Tagen. . . in 88 Fällen, 
in späteren Tagen . . . . 5 8 2 
Summa in 96 Fällen, 
und zwar nach der Excochleation 
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am 1. Tage . . . in 7 Fällen, 
y 20» „ 19 ” 
» 3 9 » 16 ” 
y 4 „u » 13 ” 
» ® 4 » 15 ” 
» & 5, » 18 ” 
» 8 4 » 1 ” 
» B® 4 » 1 ” 
„10. ,„ „ 4 ” 
„1. yy » | ” 
„12. ,„ » 1 ” 


Summa in 96 Fällen. 


Die noch fehlenden 5 Fälle sind mit tödtlichem Ausgange. 


Ueber die Art des Fieberabfalles mögen die nach- 
folgenden Temperaturcurven, welche als Stichproben 
aus der Summe der gesammten Fälle entnommen 
wurden, ein Bild abgeben. In den 3 ersten Curven geht 
die Temperatur sofort nach der Excochleation herab und kehrt 
ohne erhebliche Steigerung im Verlaufe von drei Tagen zur Norm 
zurück. In den Curven 4, 5 und 6 findet sich unmittelbar an 
die Excochleation anschliessend ein Ansteigen der Temperatur um 
einen halben bis ganzen Grad, worauf erst der Fieberabfall sich 
einstellt. Dieses Emporschnellen der Temperatur nach der Ix- 
cochleation ist ein sehr gewöhnliches Ereigniss und braucht nie 
zu irgend welchen Besorgnissen Veranlassung zu geben, wenn das 
übrige Befinden der Kranken gut ist. Die Art des Fieberabfalles, 
wie ihn Curve 7 und 8 zeigen, ist gleichfalls schr häufig, das 
Fieber nimmt einen remittirenden Charakter an, wobei die jedes- 
malige Exacerbation geringer als die vorhergegangene ist, ohne 
sich natürlich vollkommen, strenge an diesen Typus zu halten. 
In manchen Fällen kommt es im Verlaufe des Fieberabfalles, auch 
selbst wenn schon vollkommene Entfieberung eingetreten ;ist, 
plötzlich zu einer bedeutenden Temperatursteigerung ohne Schüttel- 
frost, die in 6 bis 12 Stunden ihren Höhepunkt erreicht, um in 
ungefähr der nämlichen Zeit wieder zur Norm zurückzukehren; 
ein solches Beispiel giebt Curve 9. 
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N27. 1888. Prot. VY 1025. 
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Im Anschlusse daran mögen einige Fälle erwähnt werden, 
bei welchen es längerer Zeit als gewöhnlich bedurft 
hat, um eine völlige Entfieberung herbeizuführen: 


Prot.-Nr. 1284 des Jahres 1887. Kranke bekam am 3. Tage 
nach einer ganz normalen Geburt einen Schüttelfrost und am selben 
Tage 40° Temperatur. Irrigation der Uterushöhle mit Thymol 
1:1000. Die folgenden Tage ergaben verhältnissmässig niedere 
Morgentemperaturen, 37,5—38,2°, während stets bedeutende abend- 
liche Steigerungen von 89,5—40,5° auftraten; nach der erst am 
6. Tage nach der Geburt vorgenommenen Excochleation, durch 
welche stinkende Eihautfetzen aus der Uterushöble entfernt wurden, 
sank zwar das Fieber etwas, jedoch war der Abfall bei weitem nicht 
so typisch, wie gewöhnlich, Die abendlichen Messungen ergaben an- 
fangs noch immer 39—39,5°, erst am 7. Tage nach der Ausschabung 
hatte die Kranke bei vollständiger Apyrexie des Morgens 38,3 Abend- 
temperatur, welche sich an den folgenden zwei Abenden in fast 
gleicher Höhe erhielt. Am 10. Tage endlich war die Kranke völlig 
fieberfrei und blieb es von da ab bis zu ihrer Entlassung am 16. Tage 
nach der Excochleation. 


Prot.-Nr. 2411 des Jahres 1887. Die Kranke wird in stark 
anämischem Zustande in die Klinik gebracht; giebt an, seit 2 Tagen 
heftig zu bluten. Scheide voll Blutgerinnsel, Muttermund nahezu 
verstrichen, Placenta praevia totalis, Kind tod. Wendung auf einen 
Fuss in leichter Narkose, Manualhülfe, Desinfection der Uterushöble. 
Bis zum 4. Tage normale Temperatur, an diesem Tage Fieberbeginn, 
40,29; Kranke wird sofort intrauterin irrigirt; am nächsten Morgen 40°. 
Excochleation. In den ersten 4 darauffolgenden Tagen anbaltendes 
Fieber, zwischen 38 und 39,50 schwankend. Am 5. und 6. Tage 
Morgennachlässe (37,5 bez. 37,80) mit abendlichen Steigerungen (39,3 
bez. 39,5°). Da am 7. Tage nach der Excochleation neuerdings eine 
bedeutende Fiebersteigerung erfolgt (Morgens 39,5°), werden .2 Mal 
täglich kalte Einpackungen durch 3 Stunden verordnet, daraufhin 
geht die Temperatur am 8. und 9, Tage stetig herunter und erreicht 
am 10. Tage die Norm, um fortan so zu bleiben. 


Prot.-Nr. 2497 des Jahres 1888. Geburt regelmässig, ma- 
nuelle Lösung der Placenta wegen Verwachsung derselben und starker 
Blutung durch eine Stunde. Durch 3 Tage nach der Geburt normale 
Temperatur. Am 4. Tage Schüttelfrost und Fieber, 39° Tags darauf 
Excochleation, Entfernung von zurückgebliebenen Placentastücken. 
Die Kranke hat während der nächsten 8 Tage stets Morgentempera- 
turen zwischen 37,8 und 38,8 ° mit abendlicher Steigerung von 39 bis 
39,69. Am 9. Tage früh normale Temperatur, Nachmittags 38°. Am 
10. Tage vollständig entfiebert. 


Prot.-Nr, 2142 des Jahres 1888. Geburtsverlauf regel- 
mässig. Am 3. Tage nach der Geburt Schüttelfrost, Temperatur 39°, 
Uterusirrigation mit Thymol. Das Fieber steigt am nächsten ‘Tage 
auf 40,5%. Excochleation und Entfernung reichlicher Mengen von 
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Decidua und Eihautresten. Kein Fieberabfall. Sowobl die morgend- 
liche, als auch die abendliche Messung ergiebt in den 5 darauf- 
folgenden Tagen Temperaturen zwischen 39,2 und 40,4%. Während 
dieser Zeit ist der Ausfluss aus der Scheide von durchdringendem 
Geruche, und es gehen sowohl von selbst, als auch bei den vorge- 
nommenen Scheidenirrigationen nekrotische Gewebsfetzen ab. Vom 
6. Tage an werden die Morgentemperaturen niedriger, während 
Abends sich noch bedeutendes Fieber (39—39,5°) einstellt. Vom 
10. Tage an kein Fieber mehr. Die Lochien haben eine normale 
Beschaffenheit angenommen; die stark herabgekommene Kranke erholt 
sich in den folgenden Tagen sichtlich und kann in die Privatpflege 
entlassen werden. 


Prot.-Nr, 2377 des Jahres 1887. Am 2. Tage, nach einem 
ganz normalen natürlichen Geburtsverlaufe, trat bei der Kranken eine 
Temperatursteigerung bis 40° auf. Intrauterine Irrigation mit Thy- 
mol. Am nächsten 39,20%; Excochleation; am selben Nachmittage 
ging die Temperatur auf 38° herunter, am 2. Tage früh 37,8°, Nach- 
mittags jedoch 40° Die folgenden 5 Tage hatte die Kranke Morgen- 
temperaturen von 38—39° und Abendtemperaturen von 39—39,5°. 
Vom 8. Tage nach der Excochleation an war die Kranke Vormittags 
stets fieberfrei. Die Nachmittagstemperaturen schwankten aber noch 
zwischen 38 und 39°. Vom 15. Tage an vollkommene Apyrexie. 

Prot.-Nr. 2198 des Jahres 1888. Am 5. Tage nach einer 
normalen Geburt Beginn des Fiebers 39,8°, auf welcher Höhe es 
auch am nächsten Tage bleibt. Excochleation. An den darauf- 
folgenden 8 Tagen steigen die Morgentemperaturen nie über 37,8°, 
jedoch treten stets abendliche Exacerbationen auf (38,3—39°). Am 
9, Tage beträgt die Abendtemperatur 37,99 und am 10. Tage ist die 
Kranke völlig entfiebert. 


Bei diesen hier erwähnten Beispielen von verschlepptem 
Krankheitsverlaufe ist eine deutliche Wirkung der Excochleation 
insofern nicht nachweisbar, als die Krankheitssymptome nicht un- 
mittelbar oder in ganz kurzer Zeit darauf nachliessen. Anderer- 
seits muss man aber auch erwägen, dass durch die Ausschabung 
die in der Gebärmutterhöhle befindlichen sich zersetzenden Massen 
entfernt wurden (nur in Prot.-Nr. 2142 des Jahres 1888 scheint 
dies nicht vollständig der Fall gewesen zu sein), durch welches 
Verfahren gewiss der Krankheitsverlauf günstig beeinflusst wurde. 
Einzelne der angeführten Fälle betrafen überdies in ihrer Ernäh- 
rung herabgekommene oder stark ausgeblutete Personen, bei 
welchen erfahrungsgemäss alle derartigen Erkrankungsformen 
einen viel verderblicheren Verlauf annehmen. 


Die Involution des puerperalen Uterus erfolgt nach der Ex- 
cochleation in der Regel rasch, derselbe bleibt auch auf Druck 
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völlig unempfindlich. Das Lochialsecret ist meist geruchlos ge- 
worden, bleibt etwa drei Tage lang blutig, um darauf eine milchige 
Beschaffenheit anzunehmen. Eine Exsudation in die Para- 
metrien wurde im Anschlusse an die Excochleation 
niemals wahrgenommen. 


Ueber den Ausgang bei unseren, dieser Behandlungsweise 
unterzogenen Fällen von Endometritis puerperalis ist bereits an- 
gedeutet worden, dass 96 Kranke geheilt entlassen wurden und 
5 Kranke gestorben sind. Dieses Ergebniss wird, wie be- 
reits erwähnt, insofern noch dadurch gebessert, dass 
einzelne der sogleich zu besprechenden Todesfälle 
gewiss nicht in jene Gruppe von Wochenbettserkran- 
kungen gehörten, bei welchen die Excochleation angezeigt 
erscheint. 


Todesfälle: 


Prot.-Nr. 33 des Jahres 1888. Natürliche glatte Geburt. 
Die 3 ersten Tage nach der Geburt verliefen fieberfrei. Am 4. Tage 
klagte die Wöchnerin über starken Kopfschmerz und Abgeschlagen- 
heit. Temperatur 37,4°. Um 11 Uhr Vormittags bekam sie einen 
heftigen Schüttelfrost, 40° Temperatur. Auf dieser Höhe bleibt das 
Fieber durch 4 Tage, die Zunge wurde trocken, der Puls beschleu- 
nigt, schwach, leicht unterdrückbar, keine Schmerzhaftigkeit im Bauche, 
kein Meteorismus, kein Erbrechen. An diesem Tage wurde die Ex- 
cochleation vorgenommen, durch welche neben Klumpen geronnenen 
Blutes einige Deciduafetzen aus der Uterushöhle entfernt wurden. 
Nach der Excochleation kein Fieberabfall, dasselbe schwankt sowohl 
früh als Abends zwischen 38,59 und 40°. Am 18. Tage nach der 
Geburt (11 Tage nach der Excochleation) stellt sich Erbrechen ein, 
sowie leichter Meteorismus. Die folgenden Tage nimmt letzterer stark 
zu. Der ganze Bauch wird auf Druck sehr empfindlich. Die Kranke 
beginnt zu deliriren, Am 30. Tage nach der Geburt erfolgt der Tod, 


Sectionsbefund: Endometritis puerperalis levis, Metrolymphan- 
goitis, Peritonitis purulenta universalis, Pleuritis haemorrhagica sinistra. 


Prot.-Nr. 35 des Jahres 1888. Die Frau kam gebärend in 
die Anstalt, woselbst sie nach 4 Stunden von selbst gebar, ohne 
innerlich untersucht worden zu sein. Die ersten 5 Tage des Puer- 
perium verliefen ganz normal. Am 6. Tage Nachmittags stellte sich 
ein Schüttelfrost ein und die Temperatur stieg auf 39,8%. Ausspü- 
lung der Uterushöhle mit Thymol 1 : 1000. Die folgenden 2 Tage 
heftiges Fieber, zwischen 38,4 und 39,80 schwankend. Am 8. Tage 
nach der Geburt Excochleation, welche mässige Mengen von Eihäuten 
zu Tage förderte. Kein Fieberabfall, rasch eintretender, bedeutender 
Meteorismus, fortwährendes Erbrechen, fadenförmiger Puls. Tod am 
10, Tage nach der Geburt. 
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Sectionsbefund: Leichte Endometritis puerperalis, Salpin- 
gitis bilateralis, Peritonitis purulenta diffusa mit massenhaftem Ex- 
sudate, 


Prot.-Nr. 106 des Jahres 1888. Nach einem ganz norma- 
len Geburtsverlaufe begann die Wöchnerin am 2. Tage zu fiebern, 
39°, Schüttelfrost, Kopfschmerz, trockene Zunge. Das Fieber blieb 
die folgenden 4 Tage auf gleicher Höhe und das Lochialsecret wurde 
übelriechend. Excochleation am 5. Tage nach dem Fieberbeginne, 
wobei faulige, stinkende Deciduafetzen entfernt wurden. Nach der- 
selben bleibt das Fieber auf derselben Höhe. Am 12. Tage nach 
der Geburt Singultus, Meteorismus und Erbrechen; am 17. Tage Tod. 

Sectionsbefund: Endometritis puerperalis, Metrophlebitis, 
Peritonitis purulenta diffusa. 


Prot.-Nr. 2751 des Jahres 1888. Regelmissige Geburt, die 
4 ersten Tage ganz normal. Am 5. Tage des Morgens Schüttelfrost, 
39,20%. Irrigation des Uterus mit Thymol. Das Fieber bleibt die 
folgenden 4 Tage auf fast gleicher Höhe. Gleichzeitig stellt sich 
eine heftige Diarrhoe ein. Am 9. Tage nach der Geburt (am 5. Tage 
nach dem Fieberbeginne) wird die Excochleation des Uterus vor- 
genommen, wobei reichliche Massen von Blutgerinnseln und Schleim- 
hautfetzen ausgeschabt werden. Kein Fieberabfall; am 4. Tage nach 
der Ausschabung zeigen sich alle Erscheinungen einer Peritonitis; 
Tod der Kranken am 12. Tage nach der Excochleation. 


Sectionsbefund: Leichte Endometritis puerperalis, Peritonitis 
purulenta diffusa. 


Prot.-Nr. 92 des Jahres 1889. Nach natürlicher Austrei- 
bung der Frucht und der Nachgeburt .bemerkte man an letzterer 
einen grösseren Verlust von Eihäuten. Die ersten 5 Tage des 
Wochenbettes verliefen normal. Am 6. Tage 39° Temperatur. Tags 
darauf Vornahme der Excochleation, durch welche ein etwa tauben- 
eigrosses Stück Placentargewebe, sowie Eihauttbeile entfernt werden. 
Nach der Ausschabung starke Blutung, welche durch Uterusirrigation 
und Secale gestillt wird. Am 2. Tage danach Morgens und Abends 
normale Temperatur. Am 3. Tage plötzlich Schüttelfrost und hoch- 
gradiges Fieber, 40°, sowie neuerliche Blutung; Uterusirrigation mit 
Thymol, 'Tamponade mit Jodoformgaze und Eisbeutel. Die Kranke 
fiebert hochgradig fort. Es treten Delirien ein. Am 7. Tage nach 
der Excochleation abermals eine sehr starke Blutung aus der Uterus- 
höhle. Ergotininjection. Tod am 10. Tage nach der Excochleation. 


Sectionsbefund: Endometritis puerperalis, subsequente Septi- 
chaemia. Anaemia summa post haemorrhagiam ex utero. 


Bei dem 1., 3. und 4. der hier aufgeführten Todesfälle 
war, wie die Krankengeschichten ergeben, von vornherein eine 
Allgemeininfection vorhanden, welche sich durch charak- 
teristische Erscheinungen kundgab. Es wurde auch die Excochlea- 
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tion mit einer sehr geringen Aussicht auf Erfolg vorgenommen. 
Der einzige Umstand, der zu ihrer Ausführung bewog, war der, 
dass trotz der bestehenden Allgemeinerscheinungen zur Zeit der 
Operation keine deutlichen Anzeichen einer Ausbreitung der In- 
fection auf die dem Genitalschlauche benachbarten Gewebe und 
Organe vorhanden war. 


Was den 2. der erwähnten Todesfälle betrifft, so muss man 
die Möglichkeit zugeben, dass durch die Excochleation bei der 
schon bestehenden Salpingitis eitriges Secret geradenwegs 
in die Bauchhöhle gepresst und dadurch eine tödtliche Peritonitis 
erzeugt wurde, eine Ansicht, welche bei Vornahme der Obduction 
besprochen wurde, ohne dass sie hätte streng bewiesen werden 
können. Der 5. Fall endlich stellt ein ebenso seltenes Ereigniss 
dar, wie der eben besprochene. Bei der Excochleation wurde ein 
Stück Placentargewebes entfernt, welches innig an der Uterus- 
wand anhaftete, und dabei wurden offenbar grössere Gefässe er- 
öffnet, aus welchen bei der mangelhaften Contractionsfähigkeit 
des erkrankten Uterus die überreichliche Blutung erfolgte, die im 
Vereine mit der vorhandenen Septichämie als unmittelbare Todes- 
ursache aufzufassen ist. 


So wären denn nach Ausschluss der 3erstgenann- 
ten Fälle unter 98 Erkrankungen nur 2 Todesfälle 
aufzuweisen, ein Sterblichkeitsverhältniss von 2 Proc. 


Aus diesen Auseinandersetzungen ist zu ersehen, dass wir in 
der Excochleation beidersaprämischen Erkrankungs- 
form des puerperalen Uterus ein Mittel besitzen, welches, zur 
richtigen Zeit angewendet, nicht nur geeignet ist, eine mög- 
liche Verallgemeinerung der Infection hintanzuhalten, 
sondern auch durch Entfernung der Krankheits- 
ursache eine wesentliche Verkürzung der Heilungs- 
dauer herbeizuführen. 


Indicirt ist also die Excochleation nur in jenen 
Fällen von fieberhafter Erkrankung im Wochenbette, 
deren Ursache einzig und allein auf einer Erkran- 
kung des Endometrium beruht, welche sich zu erkennen 
giebt: 

a) durch Auftreten von Fieber im Verlaufe der ersten Zeit des 
Wochenbettes ; 

b) durch mangelhafte Involution des puerperalen Uterus; 

c) durch eine veränderte Beschaffenheit des Wochenflusses (Ab- 
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sonderung eines missfarbigen, iibelriechenden, oft mit 
fauligen Gewebstheilen untermengten Secretes). 


Contraindicirt ist die Excochleation in allen jenen 
Fällen, bei welchen sich ein Uebergreifen der Erkran- 
kung auf den übrigen Organismus, eine beginnende 
Allgemeininfection nachweisen lässt. Diese aber zeigt 
sich entweder unter dem Bilde der Septichämie oder der Pyämie. 
Hochansteigendes Fieber, heftiger Kopfschmerz, Trockenheit der 
Zunge, kleiner, schneller, leicht unterdrückbarer Puls, rasches 
Erlahmen der Herzthätigkeit sind die Erscheinungen der ersteren, 
welcher der Arzt machtlos gegenübersteht. Bei letzterer treten 
neben den Allgemeinerscheinungen mehr die örtlichen Erschei- 
nungen in den Vordergrund. Wiederholt eintretende Schüttel- 
fröste, hohes Fieber mit unregelmässigen Steigerungen und Nach- 
lässen leiten den Vorgang ein, bald treten Schmerzen im Bauche 
auf, die Eiterinfection geht durch die Lymphbahnen des Uterus in 
die Parametrien und auf das Peritoneum über, Meteorismus, Sin- 
gultus, heftiges, andauerndes Erbrechen, Diarrhoen begleiten diese 
Vorgänge, oder es werden vorzugsweise die Venen ergriffen, das 
Gift in die übrigen Organe verschleppt und dadurch Metastasen 
erzeugt. Zeigen sich derartige Erscheinungen bei einer Kranken, 
dann wird weder die Excochleation, noch irgend eine andere intra- 
uterine Therapie von wirklichem Nutzen sein. 


Die günstigen Erfolge, welche die Excochleation nach einer 
scharfen Indicationsstellung ergab, forderten zur Veröffentlichung 
dieser Zeilen auf und mögen auch anderwärts zur Ausübung 
dieses Verfahrens anregend wirken. 











Tabelle 


der 


Protokoll-Auszüge von 101 Excochleationes uteri 
bei Endometritis puerperalis. 
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bei Endometritis puerperalis. 
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Jahr, 
Prot.- 
Nr. 


1486 


| 
| 


Geburtsverlauf, 
Tag der Geburt | 


Steisslage. 
Manusalhülfe. 
25./5. 


1543 | Placenta prae- 


1597, 


dung auf den : 
Fuss. 31./5. 
Natürl. Geb. 


| 
via tot. en- | 
Schadell. 


7./6. 


1634 || Platt-verengtes 


Becken. Forceps 

bei tiefem Quer- 

stande d. Schä- 
dels. 31./7. 


Natürl. Geb. 
Schädell. 21./6. 


Natürl. Geb. 
Schädell. 27./6. 


Quer-verengtes 
Becken, langer 
Geburtsverlauf. 
Kraniotomie. 
24./9. 


Tag der 


| Erkrankung, 
wieviel Tage 
nach d. Geburt 


n. d. G. 
Temp. 40,3. 


10./6. 4. T. 


n. d. G. 


Temp. 39,4. 


3/8. 4. T. 
n. d. G. 


Temp. 40,8. 


25./6. 5. T. 
n. d. G. 
Temp. 89. 

29./6. 8. T. 
n. d. G. 

Temp. 39,2. 

26./9. 3. T. 
n. d. G. 

Temp. 39,8. 








— —— — — a. 


Tag der Vor der Ex- 




















pn A 


Verlauf 


nach der 


Excochleation | Excochleation 


norm. 


Entfernung von | 8. T. n. d. Exc. 
norm Temp. 


2. T. n.d. Exe. 


norm. Temp. 


3. T. n. d. Exc. 
norm. Temp. 


Entfernung von | 4. T. n. d. Exc. 


norm. Temp. 


| Entfernung pu- | 4. T. n. d. Exc. 


norm. Temp. 


croc race’ | cochleation Ergebniss | 
jaach der Geburt, vorgenommene der 
wievielter Tag | therapeut. 

mcivievers | Eingriffe 

26./6. 2. T. n. Keine. Eihautreste. 
d.G., 2. T. n. 

Beg. d. Fieb. | 
3./6. 4. T. n. : Intrauterine | Entfernung von 6. T. n. d. Exc. 
d.G., 8.T.n.; Tbymol- gangränösen 
Beg. d. Fieb. | ausspülung | Deciduafetzen. 

1 : 1000. 

12./6. 6. T.n.' Intrauterine 

d.G.,3.T.n.' Thymol- Deciduafetzen. 
Beg. d. Fieb. | ausspülung 

4. T. n. d.G. 

6./8. 6. T. n. Keine. Deciduafetzen. 
d. G., 3. T. n. 

Beg. d. Fieb. | 

26./6. 6. T. n. Keine. Jauchig-zer- 
d.G., 2. T.n., fallene Placenta- 
Beg. d. Fieb. reste. 

30./6. 4. T. n. Keine. 

d. G., 2. T. n. Decidua- und 
Beg. d. Fieb. Eihautfetzen. 
27./9. 4. T.n.| Ausspülung 

d.G., 2.T.n. mit triden Gewebes. 
Beg. d. Fieb.| Thymol. | 





des Puerperium | 








Ä 


| 


Waun 
und wie 
entlassen ? 


Anmerkung. 


Diagnose 








Endometritis 

Exc. geh. puerperalis. 
entl. | 

12. T. n. d.' Endometritis 

Exc. geh. | puerperalis. 
entl gravis. 

12. T. n. d. | Endometritis 

Exc. geh puerperalis 
ent! gravis. 

6. T. n. d. | Endometritis 

Exc. geh. | puerperalis. 
entl. 

7. T. n. d. | Endometritis 

Exc. geh. puerperalis. 
entl. 

8. T. n. d. | Endometritis 

Exc. geh. puerperalis. 
entl. 

9. T. n. d. | Endometritis 

Exc. geh. puerperalis. 
ent. | 


Zur Anatomie des menschlichen Eierstockes. 
Eine Berichtigung 


von 


Privatdocent Dr. med. W. Nagel, 


Assistenzarzt der geburtshülflich-gynäkologischen Poliklinik der Königl. Charité zu Berlin. 


In zwei früheren Abhandlungen („Beitrag zur Anatomie ge- 
sunder und kranker Ovarien“, dieses Archiv, Bd. XXXI und 
„Das menschliche Ei“, Archiv für mikroskopische Anatomie, 
Bd. XXXI) habe ich als Ergebniss meiner diesbezüglichen Unter- 
suchungen u. a. die folgenden Ansichten ausgesprochen. 


Es ist nicht richtig, eine Vermehrung der sichtbaren Follikel 
in einem menschlichen Eierstocke als etwas Krankhaftes auf- 
zufassen. Man trifft diesen Zustand sehr häufig, in allen Lebens- 
stufen des zeugungsfähigen Alters, ja selbst bei Neugeborenen, 
und es gelingt bei einiger Uebung in derlei anatomischen Unter- 
suchungen leicht, in allen solchen Follikeln das Ei aufzufinden, 
welches alsdann ein normales Aussehen darbietet und eine, der 
Grösse des betreffenden Follikels entsprechende, normale Ent- 
wickelungsstufe darbietet. Es gelingt ferner stets, an solchem 
Follikel den bekannten Bau einer normalen Follikelwand und 
eines normalen Follikelinhaltes nachzuweisen. Die Vermehrung 
der sichtbaren Graaf’schen Follikel in einem menschlichen Eier- 
stocke ist mithin als ein rein individueller, physiologischer Zustand 
aufzufassen. Selbst wenn der Eierstock erkrankt, behalten die 
Follikel auffallend lange ihr normales Aussehen. Das gilt ganz 
besonders, wenn es sich um eine Erkrankung des Organes als 
Folgezustand einer chronischen Entzündung des Beckenbauchfelles 
handelt. 

Verödungen (Atresien) von Graaf’schen Follikeln können 
wohl ab und zu auch in vollkommen gesunden Eierstöcken an- 
getroffen werden, ohne dass damit der Eierstock ein wesentlich 
anderes Gepräge erhält. Eine Follikelverödung in grösserem 
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Maassstabe tritt jedoch erst dann ein, wenn die Erkrankung des 
Organes, welche bei chronischen Entzündungszuständen des kleinen 
Beckens stets das interstitielle Gewebe zuerst befällt, schon längere 
Zeit bestanden und eine gewisse Ausdehnung erreicht hat. 


Die Veränderung des Stroma ist also bei Erkrankung der- 
artiger Eierstöcke die Hauptsache, die Vermehrung der sichtbaren 
Follikel dagegen für die Deutung des Zustandes ganz gleichgültig. 


In einer Arbeit über: „Die kleincystische Degeneration des 
Eierstockes* (Festschrift zu Ehren Hegar’s. Stuttgart 1889) 
sagt Bulius, dass ich meine Ansicht von dem physiologischen 
Verhalten der Follikel unter den obengenannten Verhältnissen 
hauptsächlich darauf stütze, dass ich in einem Follikel das Ei 
aufgefunden habe; ferner sagt er, dass die Eier in den übrigen 
Follikeln von mir nicht nachgewiesen werden konnten. Es ist 
mir unverständlich, wie Bulius zu einer derartigen falschen Aus- 
legung gelangt ist. So oft ich überhaupt nach Eiern in derartigen 
Follikeln gesucht habe, habe ich dieselben auch gefunden, und 
ich spreche an mehreren Stellen meiner erstgenannten (von Bu- 
lius allein berücksichtigten) Abhandlung von den von mir an- 
gestellten eingehenden Untersuchungen über Follikel und Ei in 
so deutlicher Weise, dass ein Zweifel von Seiten Bulius’ gegen- 
über meiner Versicherung wohl nicht berechtigt erscheint. Hätte 
Bulius sich mit meiner Arbeit — auf welche ich hiermit ver- 
weise — über das menschliche Ei (Archiv für mikroskopische 
Anatomie, Bd. XXXI. Bonn 1888) bekannt gemacht, so würde 
er ersehen haben, mit wie grosser Regelmässigkeit man in Fol- 
likeln von Eierstöcken, welche der Ueberlieferung nach als klein- 
cystisch entartet anzusehen waren, gesunde entwickelungsfähige 
Eier finden kann. 


Im Anschlusses an meine oben erwähnten Arbeiten habe ich 
die Untersuchungen über Eierstock und Ei bisher weitergeführt 
und behalte mir eine ausführliche Darstellung derselben für später: 
vor. Das Ergebniss dieser Untersuchungen berechtigt mich, die 
oben erwähnten früher veröffentlichten Sätze in jeder Beziehung 
aufrecht zu erhalten: es besteht kein krankhafter Zustand des 
menschlichen Eierstockes, welchen man mit dem Namen ,,klein- 
cystische Follikulardegeneration‘ belegen kann. Ich darf nach 
meinen Untersuchungen noch weiter gehen: Findet man einen 
etwas oder nicht wesentlich vergrösserten Eierstock mit zahl- 
reichen prall gespannten Cysten von Linsen- bis Bohnengrösse 
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durchsetzt, so wird man in den allermeisten Fällen das Richtige 
treffen, wenn man diese Cysten ohne weiteres als normale 
Graaf’sche Follikel verschiedener Entwickelungsstufe betrachtet. 
Eine Verödung der Follikel in grösserer Ausdehnung findet als 
Folgezustand einer chronischen interstitiellen Entzündung älteren 
Datums statt; dieselbe führt aber allmälig zu Verminderung der 
Zahl der Follikel und wird wohl nur in den seltensten Fällen 
mit dem oben erwähnten Zustande verwechselt werden können. 


Eine Bildung von wirklichen Cysten (Dermoide, Cysten 
des Corpus luteum, beziehungsweise der Corpora albicantia, die 
epithelialen Geschwülste — Kystome, Epoophorongeschwülste — 
ufd die äusserst seltenen Lymphektasien) geht mit so eigenartigen 
Veränderungen des ganzen Eierstockes Hand in Hand, und auch 
die Cysten selber bieten ein so eigenthümliches Aussehen in Be- 
zug auf Gestalt, Beschaffenheit des Inhaltes und epitheliale Aus- 
kleidung, dass sie ebenfalls unschwer von den Graaf’schen 
Follikeln zu trennen sind. Am ehesten ist noch eine Verwechse- 
lung mit beginnender Kystombildung (vergleiche auch meine Ab- 
handlung: ,,Beitrag zur Genese der epithelialen Eierstocks- 
geschwülste.‘“ Dieses Archiv, Bd. XXXIII) möglich, und zwar auf 
zwei Stufen der Entwickelung dieser Neubildungen, nämlich: 
1) ganz zu Anfang, wenn die (ausschliesslich als pathologisch zu 
betrachtenden) Einsenkungen des Keimepithels an irgend einer 
Stelle verkleben und es durch Secretstauung zur Bildung von ver- 
einzelten kleinen Cysten dicht unterhalb der Oberfläche des Eier- 
stockes gekommen ist; 2) auf einem etwas späteren Stadium, wenn 
die epitheliale Neubildung einen grossen Theil des Eierstocks- 
gewebes durchsetzt hat, ohne dass noch eine Bildung von grossen 
Hohlräumen stattgefunden hat. Auf dem Querschnitte bietet ein 
derartig entarteter Eierstock das bekannte bienenwabenartige Aus- 
sehen, wie man es auch manchmal an gewissen Stellen in der 
Wandung von grossen Kystomen trifft. Abgesehen davon, dass 
die Bildung eines Kystoms kaum ohne gleichzeitige eingreifende 
und deswegen leicht erkennbare Veränderung des Eierstocks- 
gewebes stattfindet, wird die mikroskopische Untersuchung sofort die 
Entscheidung treffen: die Hohlräume der gedachten epithelialen 
Neubildung sind mit einer einreihigen Schicht von regelmässig ge- 
ordneten cubischen Zellen ausgekleidet, welche an ihrem freien Pole 
offen oder mit Ausläufern versehen sind, wodurch dieselben sich 
als wirkliches Epithelialgewebe kennzeichnen (vergl. Rabl: Be- 
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merkungen über den Bau und die Entwickelung der Gewebe. 
Fortschritte der Medicin, Nr. 3, 1. Febr. 1890); sie haben ferner 
einen dickflüssigen Inhalt (Colloid) und keine besondere Wau- 
dung. Die erwähnten Hohlräume stehen vielfach mit einander in - 
Verbindung und bilden in der Weise ein weit verzweigtes Netz 
von epithelialen Canälen, welche, sowohl was ihren Ursprung, als 
auch ihre übrige Eigenthümlichkeit betrifft, gar keine Beziehun- 
gen zu den Graaf’schen Follikeln haben. 


Nach meinen Untersuchungen ist der eben beschriebene Zu- 
stand — die Anfangsstadien der epithelialen Neubildungen also — 
der einzige im menschlichen Eierstocke, welcher allenfalls mit 
dem Namen ,,kleincystische Degeneration‘ belegt werden könnte. 
Da es aber mit dem üblichen medicinischen Sprachgebrauche nicht 
im Einklange steht, verschiedene Entwickelungsstufen einer und 
derselben Erkrankung mit verschiedenen Namen zu belegen, so 
würde es sich empfehlen, den Ausdruck ,,kleincystische Degene- 
ration“ gänzlich zu streichen, zumal derselbe vielfach auf einen 
Zustand angewendet worden ist, welcher an sich keine krankhafte 
Veränderung des Eierstockes darstellt. 
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Einladung 


zur Theilnahme an den Verhandlungen der 
Abtheilung für Geburtshülfe und Gynäkologie. 


Entsprechend dem Beschlusse des neunten Congresses zu 
Washington wird in den Tagen vom 4. bis 9. August dieses Jahres 
der zehnte internationale medicinische Congress zu Berlin statt- 
finden. Von den Delegirten der Deutschen medicinischen Facul- 
täten und den grösseren ärztlichen Gesellschaften des Deutschen 
Reiches sind die Unterzeichneten zu Mitgliedern eines vorberei- 
tenden Abtheilungs-Comite’s gewählt worden. In dieser Eigen- 
schaft beehren wir uns zur Theilnahme an den Verhandlungen 
unserer Abtheilung höflichst einzuladen. Es wird uns zur beson- 
deren Ehre und Freude gereichen, unsere verehrten Fachgenossen 
recht zahlreich bei uns begrüssen zu dürfen. 

Wir überreichen umstehend das vorläufig festgestellte Pro- 
gramm der Abtheilungsverhandlungen und bitten, etwaige weitere 
Vorschläge, sowie Anmeldungen von Vorträgen oder Demonstra- 
tionen recht bald an uns gelangen zu lassen. 

In der Hoffnung auf eine anregende und unserer Wissenschaft 
forderliche Zusammenarbeit entbieten wir unseren collegialen Gruss 
und zeichnen 


Hochachtungsvoll 


Das Organisations-Comité für die Abtheilung: 
Geburtshülfe und Gynäkologie, 


Fritsch-Breslau. Gusserow- Berlin. Hegar- Freiburg. 
Hofmeier- Würzburg. Kaltenbach-Halle. Léhlein- Giessen. 
Martin-Berlin. Olshausen-Berlin. Winckel -Miinchen. 


Alle die Abtheilung betreffenden Zuschriften wolle man an das geschäfts- 
führende Mitglied, Dr. A. Martin, Berlin NW., Moltkestr. 2, der sich auch 
gern denjenigen Fachgenossen zur Verfügung stellt, welche die wissenachaft- 
liche Ausstellung des Congresses beschicken wollen, richten; andere Mitthei- 
lungen werden an das Bureau des Generalsecretärs Dr. Lassar, Berlin NW., 
Karlstr. 19 erbeten. 


Vorläufiges Programm 


der 


Abtheilung für Geburtshülfe und Gynäkologie, 


Wir haben für unsere Arbeit drei volle Tage zur Verfügung 
und ausserdem an den Tagen der zweiten und dritten allgemeinen 
Sitzung einige Morgenstunden. 

Die Morgenstunden schlagen wir vor, zu Demonstrationen 
von Präparaten, Instrumenten, eventuell Operationen zu benutzen. 

In den Stunden von 10—1 Uhr an den drei freien Tagen 
wollen wir die nachbenannten Themata durch Referenten und Cor- 
referenten zur Erörterung bringen mit einer daran sich knüpfen- 
den freien Discussion, in welcher auch die zu den Themata etwa 
in Beziehungen stehenden angemeldeten freien Vorträge anzu- 
hören sind. 

In den Stunden von 2—4 werden die sonstigen angemeldeten 
Vorträge in der von dem Abtheilungsvorstande anzuordnenden 
Reihenfolge angehört werden. 

Als Themata für die Vormittagssitzungen (10—1) werden 
erörtert werden, resp. haben die Referate übernommen: 

1) Die Antisepsis in der Geburtshiilfe. 
Referent: Galabin-London. Correferenten: Stad- 
feldt - Kopenhagen, Slavjanski-St. Petersburg, 
Fritsch- Breslau. 
2) Die künstliche Frühgeburt, ihre Indicationen und Methoden. 
Referent: Th. Parvin - Philadelphia. Correferenten: 
Calderini-Parma, Macan-Dublin, Dohrn-Kö- 
nigsberg. 
3) Die vaginale Totalexstirpation. 
Referent: Williams-London. Correferenten: Pozzi- 
Paris, Schauta-Prag, Olshausen -Berlin. 
4) Die Elektrolyse der Myome. 
Referent: Apostoli-Paris. Correferenten: Th. Keith- 
London, Eph. Cutter - New-York, Zweifel- 
Leipzig. 


Auszug 
aus dem allgemeinen Statut und Programm des Congresses. 


Art. IX. In den Sitzungen der Abtheilungen werden 
Fragen und Themata, die von dem Organisations-Comité der Abthei- 
lung aufgestellt sind, zur Erörterung gebracht. Die Berichte der 
durch das Comité ausgewählten Referenten, sowie die son- 
stigen zu dem Thema eingegangenen Mittheilungen und Anträge 
bilden die Grundlage der Verhandlung. Insofern die Zeit 
es erlaubt, können auch andere, von Mitgliedern angemeldete und 
von dem Abtheilungs-Comité angenommene Mittheilungen oder The- 
mata zur Verhandlung gelangen. Das Bureau jeder Abtheilung be- 
schliesst über die Annahme solcher Mittheilungen und über die Reihen- 
folge, in welcher dieselben zur Verhandlung kommen sollen, jedoch 
nur insoweit, als dies nicht in der Sitzung selbst durch Beschluss der 
Abtheilung bestimmt worden ist. 

Abstimmungen tiber wissenschaftliche Fragen finden nicht statt. 

Art. X. Einleitende Vorträge in den Abtheilungen sind in der 
Regel auf die Zeit von 20 Minuten zu beschränken. In der Dis- 
cussion sind jedem Redner nur 10 Minuten zugemessen. 

Art. XI. Alle Vorträge und Mittheilungen in den allgemeinen 
und Abtheilungssitzungen müssen vor dem Schlusse der betreffenden 
Sitzung schriftlich an die Schriftführer übergeben werden. Das Re- 
dactions-Comité entscheidet darüber, ob und in welchem Umfange 
diese Schriftstücke in die zu druckenden Verhandlungen des Con- 
gresses aufgenommen werden sollen. 

Die Mitglieder, welche an Discussionen theilgenommen haben, 
werden ersucht, vor dem Ende des Tages den Schriftführern einen 
schriftlichen Bericht über die Bemerkungen, welche sie während der 
Verhandlung gemacht haben, zuzustellen. 

Art. XII. Die officiellen Sprachen aller Sitzungen sind 
Deutsch, Englisch und Französisch. 

Die Statuten, sowie die Programme und Tagesordnungen werden 
in allen drei Sprachen gedruckt. 

Es ist jedoch gestattet, sich für ganz kurze Bemerkungen 
in den Sitzungen einer anderen Sprache zu bedienen, falls eines der 
anwesenden Mitglieder bereit ist, den Inhalt solcher Bemerkungen in 
einer der officiellen Sprachen wiederzugeben. 


Die Theilnehmer zahlen bei der Einschreibung einen Beitrag von 
20 Mark. Sie werden dafür je ein Exemplar der Verhandlungen er- 
halten, sobald dieselben erschienen sind. Die Einschreibung beginnt 
bei Beginn der Versammlung. Sie wird auch vorher geschehen können 
durch Einsendung des Beitrages an den Schatzmeister!) unter Angabe 
des Namens, der Stellung und des Wohnortes. 


1) Adresse: Dr. M. Bartels, Bureau des Hauses der Abgeordneten, 
Berlin SW., Leipzigerstrasse 76. Es wird um Beifügung einer Visitenkarte 
gebeten. 
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X. Internationaler medicinischer Congress 
zu Berlin 1890. 


In Verbindung mit dem X. internationalen medicinischen Congress, welcher 
vom 4, bis 9. August dieses Jahres in Berlin tagen wird, soll eine inter- 
nationale medicinisch-wissenschaftliche Ausstellung stattfinden. 
Von den Vertretern der medicinischen Facultäten und der grösseren ärztlichen 
Gesellschaften des Deutschen Reiches ist ein Organisations- Comitö, bestehend 
aus den Doctoren Virchow, v. Bergmann, Leyden, Waldeyer und Las- 
sar, mit dem Auftrage betraut worden, die Vorbereitungen für diese Ausstellung 
zu treffen. Auch haben sich in den Herren Commerzienrath Dörffel, H.Haensch, 
Director J. F. Holtz, Director L. Loewenherz und H. Windler technische 
Autoritäten zur Mitarbeit bereit gefunden. Die sehr grossen Schwierigkeiten, 
welche die Beschaffung geeigneter Räumlichkeiten gemacht hat, sind erst jetzt 
gehoben worden und es wird nunmehr zur Beschickung der Ausstellung ein- 
geladen. Wir heben zunächst hervor, dass der Charakter derselben, der Geiegen- 
heit und dem zur Verfügung stehenden Raume entsprechend, ein ausschliesslich 
wissenschaftlicher sein wird. 


Folgende Gegenstände sollen, soweit der Platz reicht, zur Ausstellung ge- 
langen: Neue oder wesentlich verbesserte wissenschaftliche Instrumente 
und Apparate für biologische und speciell medicinische Zwecke, einschliesslich 
der Apparate für Photographie und Spektralanalyse, soweit sie medicinischen 
Zwecken dienen — neue pharmakologisch-chemische Stoffe und Präparate 
— neueste pharmaceutische Stoffe und Präparate — neueste Nähr- 
präparate — neue oder besonders vervollkommnete Instrumente zu ope- 
rativen Zwecken der inneren und äusseren Medicin und der sich an- 
schliessenden Specialfächer, einschliesslich der Elektrotherapie — neue Pläne 
und Modelle von Krankenhäusern, Convalescentenhäusern, Desinfections- und 
allgemeinen Badeanstalten — neue Einrichtungen für Krankenpflege, 
einschliesslich der Transportmittel und Bäder für Kranke — neueste Apparate 
zu hygienischen Zwecken. 


Alle Anmeldungen oder Anfragen sind an das Bureau des Congresses 
(Dr. Lassar, Berlin NW., Karlstrasse 19) mit dem Vermerk „Ausstellungs- 
angelegenheit“ zu richten. 


Druck von A. Th. Engelhardt in Leipzig. 
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